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PRÉFACE 


Le  plan  classique  des  manuels  d'ophtalmologie  me 
semble  avoir  été  la  cause  de  l'aversion  qu'ont  eue 
nombre  de  mes  contemporains  pour  l'étude  des  maladies 
des  yeux;  les  longs  développements  dans  la  description 
de  l'appareil  optique,  l'exposé  des  formules  traduisant 
les  lois  de  la  réfraction,  laissaient  supposer  que  toute  la 
pathologie  oculaire  fût  basée  sur  la  compréhension  de 
ces  formules  et  qu'une  forte  connaissance  des  mathéma- 
tiques était  indispensable  à  qui  voulait  étudier  ces  affec- 
tions spéciales.  Je  me  suis  efforcé  de  supprimer  de  ce 
précis  tout  ce  qui  pouvait  propager  cette  croyance.  Il  ne 
sera  certes  jamais  inutile,  à  qui  voudra  s'adonner  à  l'élude 
spéciale  de  l'ophtalmologie,  de  connaître  l'optique 
physiologique  et  de  pouvoir  suivre  une  démonstration 
algébrique  ou  géométrique,  mais  le  futur  médecin  n'a 
pas  à  s'embarrasser  de  toutes  ces  connaissances,  qui  ne 
l'aideraient  même  pas  dans  le  choix  des  lunettes. 

Je  poursuivrai,  dans  la  description  des  affections  de 
l'appareil  visuel,  la  marche  habituelle  de  l'investigation 
clinique  qui  procède  de  dehors  en  dedans  et  qui  n'exa- 
mine les  membranes  profondes  de  l'œil  qu'après  avoir 

MoRAx.  —  Précis  d'ophtalmologie.  <i 


VI  PRÉPAGE 

observé  les  téguments  cutanés,  l'appareil  lacrymal,  la 
conjonctive,  la  cornée,  etc.  Les  méthodes  spéciales 
d'examen  seront  indiquées  à  propos  des  affections 
qu'elles  permettent  de  dépister. 

Pour  rendre  la  classification  plus  claire,  j'ai  conservé 
le  groupement  anatomique  et  régional,  et,  dans  la 
mesure  du  possible,  j'ai  réparti  les  affections  ou  les 
symptômes  dans  quatre  chapitres  étiologiques  prin- 
cipaux : 

I.  Les  lésions  congénitales  ou  malformations; 

IL  Les  affections  traumatiques  ; 
IIL  Les  infections; 
IV.  Les  néoplasies. 

Cette  classification  n'a  pas  la  prétention  de  tout 
comprendre,  aussi  réunirai-je  souvent,  dans  des  groupes 
d'attente,  un  certain  nombre  de  symptômes  ou  de  lésions 
dont  fétiologie  est  inconnue  ou  incertaine. 

Je  me  suis  efforcé  de  limiter  au  strict  nécessaire,  aux 
indications  les  plus  concises,  les  méthodes  de  recherche, 
choisissant,  parmi  le  nombre  des  procédés  qui  ont  été 
proposés,  ceux  auxquels  je  suis  resté  fidèle  et  qui  me 
semblent  les  plus  aptes  à  établir  le  diagnostic  des  affections 
oculaires,  à  baser  le  pronostic  et  à  prescrire  un  traite- 
ment. J'ai  réduit  le  plus  possible  les  citations  de  noms 
d'auteurs,  puisque  ce  n'est  point  le  but  d'un  précis 
d'exposer  l'évolution  historique  des  connaissances 
ophtalmologiques.  Chaque  fois  cependant  que  je  l'ai  jugé 
nécessaire,  j'ai  accompagné  tel  fait  ou  telle  théorie  non 
encore  généralement  acceptée,  de  l'indication  de  l'auteur 
responsable. 

M.  R.  Béai,  assistant  du  Service  d'ophtalmologie  de 
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Lariboisière,  m'a  prêté,  pour  la  rédaction  de  plusieurs 
chapitres,  son  concours  dévoué,  et  je  tiens  à  l'en  remercier 
ici  même.  J'espère  que  le  lecteur  appréciera  l'illustration 
habile  du  dessinateur  Moreaux;  c'est  à  lui  qu'est  due  la 
presque  totalité  des  dessins  originaux  de  ce  volume. 

V.  MORAX. 

Paris,  Décembre  1906. 
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PRÉCIS 

D'OPHTALMOLOGIE 


La  plupart  des  affections  oculaires  se  traduisent  par  des  lésions 
objectives  ou  par  des  troubles  fonctionnels  que  les  procédés  d'ob- 
servation permettent  d'apprécier  assez  exactement.  Il  y  aura  donc 
toujours  avantage  dans  Fétude  du  malade  à  procéder  tout  d'abord 
à  un  examen  méthodique  des  différentes  parties  de  l'appareil  de  la 
vision,  de  la  fonction  visuelle  et  des  fonctions  accessoires.  Cet 
examen  fera  reconnaître  la  lésion  ou  le  trouble  fonctionnel  dont 
il  faudra  rechercher  la  cause  locale  ou  générale.  Pour  la  mettre 
en  évidence,  l'observateur  s'attachera  tout  d'abord  à  préciser  par 
le  récit  du  malade  et  par  les  réponses  aux  questions  posées  la  date 
de  début  des  troubles,  leur  évolution,  en  un  mot  les  commémo- 
ratifs  de  l'affection  actuelle.  Il  sera  souvent  indispensable  d'étudier 
en  outre  le  passé  pathologique  du  malade  ainsi  que  ses  antécédents 
héréditaires,  et  de  s'informer  de  l'état  de  santé  de  ses  collatéraux. 

On  ne  perdra  pas  de  vue  que  si,  dans  un  très  grand  nombre  de 
cas,  l'œil  souffre  seul,  la  plupart  des  manifestations  intra-oculaires 
sont  liées  à  des  infections  générales  ou  à  des  lésions  d'organes 
éloignés.  Un  examen  complet  du  malade  est  le  plus  souvent  le 
complément  indispensable  de  l'examen  local,  et  nous  ne  saurions 

MoBAx.  —  Précis  d'ophtalmologie.  i 


CHAPITRE  I 


INTRODUCTION 


MARCHE  DE  L'EXAMEN  CLINIQUE 


2 


INTRODUCTION 


trop  insister  sur  Fimportance  qu'il  y  a  pour  rophtalinologisle  à 
avoir  des  notions  étendues  de  patliologie  générale. 

Nous  recommandons  au  débutant  de  faire  pour  chaque  malade 
un  examen  systématique  et  complet. 

Cet  examen  comprendra  : 

1"  L'inspection  et  la  palpation  de  la  région  sourcilière. 

2"  L'inspection  des  paupières  et  l'étude  de  leurs  mouvements 
volontaires  et  réflexes. 

3°  L'examen  de  l'appareil  lacrymal  avec  l'épreuve  de  la  perméa- 
bilité des  voies  lacrymales. 

4°  L'inspection  du  sac  conjonctival  complétée  par  l'analyse  micro- 
scopique de  la  sécrétion  conjonctivale. 

5°  L'observation  de  la  cornée  à  Vœ'û  nu,  à  la  loupe  et  à  l'éclai- 
rage oblique.  La  recherche  de  la  sensibilité  cornéenne 

6^  L'étude  de  l'iris. 

7°  L'examen  des  pupilles  :  diamètres,  réflexes  photomoteurs, 
réflexes  à  la  convergence. 

8°  La  détermination  de  la  réfraction  oculaire  comprendra  : 

a)  La  mensuration  ophtalmométrique  de  la  cornée  ; 

b)  La  détermination  skiascopique  de  la  réfraction  totale. 
9°  L'examen  ophtalmoscopique  des  milieux  réfringents  (cristallin, 

corps  vitré),  des  membranes  profondes  (papille,  rétine,  choroïde, 
vaisseaux  centraux). 

10°  Le  contrôle,  par  l'examen  à  l'aide  des  verres  d'essai  et 
des  échelles  visuelles,  des  résultats  fournis  par  l'examen  objectif 
de  la  réfraction  et  la  détermination  de  l'acuité  visuelle  centrale. 

11"  L'étude  périmétrique  du  champ  visuel. 

12°  L'épreuve  de  l'amphtude  accommodative. 

13°  La  recherche  du  tonus  oculaire  par  la  pression  bidigitale. 

14°  L'examen  des  mouvements  oculaires  par  Tétude  du  champ 
de  regard,  par  la  diploj)ie  ou  la  fausse  projection. 

15'^  La  recherche  de  la  vision  binoculaire. 

16°  L'étude  du  sens  chromatique. 

17°  L'examen  de  la  situation  du  globe  dans  l'orbite  et  l'explo- 
ration de  l'orbite. 

18°  L'analyse  des  sensations  subjectives. 

C'est,  dans  la  mesure  du  possible,  cette  marche  systématique  de 
l'examen  clinique  que  nous  suivrons  dans  l'étude  des  affections 
oculaires. 
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TECHNIQUE  OPÉRATOIRE 

Pour  éviter  des  répétitions,  nous  réunissons  dans  ce  chapitre 
la  plupart  des  indications  concernant  la  technique  opératoire  envi- 
sagée au  point  de  vue  général  :  nous  comprenons  par  là  la  stériU- 
sation  des  instruments,  collyres  et  objets  de  pansement;  la  désin- 
fection de  l'opérateur  et  du  champ  opératoire;  Fapplication  des 
pansements. 

C'est  aux  perfectionnements  apportés  par  la  bactériologie,  dans 
ce  domaine  de  la  technique  opératoire,  que  sont  dus  les  progrès 
les  plus  considérables  réalisés  dans  la  chirurgie  oculaire  depuis 
vingt-cinq  ans.  11  n'est  donc  pas  superflu  de  leur  accorder  quelque 
attention.  Nous  ne  saurions  oubHer  que  c'est  au  professeur  Terrier 
qu'est  due  l'application  de  ces  méthodes  de  laboratoire  à  la 
technique  chirurgicale.  La  description  spéciale  que  nous  donnons 
des  procédés  qui  nous  ont  paru  les  meilleurs,  est  suffisamment 
justifiée  par  la  délicatesse  des  instruments  d'oculistique  et  la  sen- 
sibilité particulière  de  la  muqueuse  oculaire. 

S'il  n'est  pas  douteux  que  le  succès  d'une  intervention  tient 
pour  une  large  part  à  la  dextérité  de  l'opérateur,  il  est  aisé  de 
se  convaincre  que  la  constance  des  résultats  chirurgicaux  est 
étroitement  liée  à  l'observation  d'un  ensemble  de  précautions  qui 
ont  une  importance  au  moins  égale  à  l'habileté  manuelle.  En 
dehors  de  quelques  comphcations  exceptionnelles,  indépendantes 
de  toute  infection,  tout  ce  qui  retarde  ou  compromet  définitivement 
la  réparation  d'une  plaie  peut  être  rattaché  à  l'infection  opératoire 
ou  post-opératoire.  C'est  à  la  prophylaxie  de  ces  comphcations  infec- 
tieuses que  se  rattache  l'ensemble  de  mesures  contenues  dans 
l'expression  :  asepsie  opératoire. 

Pour  réaliser  une  opération  aseptique,  il  faut  : 

1°  Que  l'opérateur  ait  procédé  à  la  désinfection  de  ses  mains; 

2°  Que  le  champ  opératoire  ait  été  désinfecté  ; 

3"  Que  les  instruments  soient  stérilisés; 

4°  Que  les  collyres  et  objets  de  pansements  soient  aseptiques; 

5°  Que,  pendant  tout  le  cours  de  l'intervention,  l'opérateur  évite 
tout  contact  de  ses  doigts  ou  des  instruments  avec  des  objets  non 
aseptiques. 

Il  importe  aussi  de  s'abstenir  de  parler  pendant  l'intervention. 
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L'articulation  des  mots  s'accompagne  toujours  de  fines  projections 
salivaires  (embruns),  qui,  tombant  sur  la  plaie,  peuvent  devenir 
le  point  de  départ  d'une  infection.  Il  faudra  donc  ou  se  détourner 
ou  porter  devant  la  bouche  un  masque  formé  de  4  doubles  de  gaze, 
si  Ton  est  dans  l'obligation  de  parler. 

Désinfection  de  l'opérateur. 

Si  la  chirurgie  du  globe  oculaire  a  connu  une  proportion  de 
succès  relativement  forte  à  une  époque  où  la  plupart  des  inter- 
ventions étaient  dangereuses,  cela  a  tenu  certainement  à  ce  fait 
que  les  doigts  de  l'opérateur  n'entrent  pour  ainsi  dire  jamais  en 
contact  avec  la  plaie  du  globe.  Ces  succès  relatifs  contrastaient 
d'ailleurs  avec  les  insuccès  et  les  comphcations  si  fréquentes  des 
opérations  sur  l'orbite  ou  les  paupières,  opérations  au  cours  des- 
quelles l'infection  par  les  doigts  ou  par  le  pansement  était  habi- 
tuelle. 

11  n'est  plus  nécessaire,  aujourd'hui,  d'insister  sur  l'importance 
de  la  désinfection  des  mains  de  l'opérateur,  quelle  que  soit  l'opé- 
ration qu'il  pratique. 

Dans  les  services  d'ophtalmologie  ou  les  cliniques,  il  est  pra- 
tique de  s'astreindre  au  port  de  la  blouse  de  toile  à  manches 
courtes,  permettant  de  relever  les  manches  de  la  chemise  au-dessus 
du  coude  et  de  laisser  les  avant-bras  nus.  Les  ongles  coupés  courts 
rendront  plus  facile  la  toilette  de  la  rainure  sous-unguéale.  On 
évitera  le  plus  possible  le  contact  direct  des  liquides  septiques 
(sécrétion  conjonctivale,  pus  d'abcès,  etc.).  On  peut  presque  tou- 
jours s'abstenir  de  ce  contact  avec  les  paupières  souillées;  s'il 
devient  indispensable,  on  aura  soin  d'enlever  le  sécrétion  purulente 
avec  des  tampons  humectés. 

Avant  tout  acte  opératoire,  nous  réalisons  la  désinfection  des 
mains  de  la  manière  suivante  : 

i''  L'opérateur  se  savonne  avec  la  brosse  et  du  savon  (hquide  ou 
solide)  dans  une  cuvette  rincée  à  l'eau  bouillante,  puis  remplie 
d'eau  bouillie  tiède  (ou  mieux  encore  d'eau  slérihsée  à  120°).  Il 
fait  un  brossage  soigneux  et  méthodique  des  ongles,  des  différentes 
parties  des  mains  et  de  la  moitié  inférieure  des  avant-bras. 

2°  Évitant  tout  contact  seplique,  on  continuera  le  brossage  dans 
une  seconde  cuvette  contenant  de  l'alcool  à  90". 
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3*^  Un  troisième  et  dernier  brossage  se  fera  dans  une  cuvette  rem- 
plie d'une  solution  antiseptique  forte  (sublimé  à  1  pour  1  000,  oxy- 
cyanure  de  mercure  à  5  pour  1000,  etc.). 

Cela  fait,  les  mains  sont  sécliées  à  Taide  d'une  compresse  stéri- 
lisée à  Tautoclave.  On  veillera  à  ce  que,  pendant  Texécution  de  ces 
différents  temps  de  la  désinfection  des  mains,  celles-ci  ne  prennent 
plus  contact  avec  des  objets  non  stérilisés. 

Il  sera  nécessaire  de  maintenir  cet  état  de  désinfection  des  mains 
pendant  tout  le  cours  de  l'opération  et  de  recommencer  la  même 
toilette,  si  les  doigts  se  trouvaient  mis  en  contact  avec  une  surface 
ou  un  objet  non  aseptisés.  C'est  à  l'observation  minutieuse  de  ces 
règles  que  l'on  reconnaît  un  opérateur  aseptique. 

Désinfection  du  champ  opératoire. 

Dans  la  plupart  des  interventions  oculaires,  le  champ  opératoire 
comprend  d'une  part  une  surface  cutanée  et  de  l'autre  une  sur- 
face et  des  culs-de-sac  muqueux.  Les  téguments  cutanés  des  pau- 
pières, bien  que  plus  sensibles  aux  actions  chimiques  que  la  peau 
des  doigts  ou  de  la  main,  peuvent  être  désinfectés  d'une  manière 
analogue,  l'emploi  de  la  brosse  en  moins.  Il  en  va  tout  autrement 
delà  désinfection  de  la  muqueuse  conjonctivale. 

En  se  plaçant  à  un  point  de  vue  absolu,  on  peut  dire  que  l'asep- 
tisation  conjonctivale  est  irréalisable.  Mais  il  ne  s'agit  pas  de  débar- 
rasser la  conjonctive  de  tout  microbe;  le  problème  pratique  con- 
siste seulement  à  écarter  les  souillures  accidentelles  pendant  le 
temps  où  la  solution  de  continuité  des  tissus  (plaie  cornéenne,  ou 
sclérale)  permettrait  une  pénétration  de  l'agent  infectieux  dans  les 
tissus  oculaires. 

On  sait  que  les  substances  antiseptiques  ont  pour  effet  de 
détruire  ou  d'altérer  dans  leur  vitalité  les  espèces  microbiennes 
peu  résistantes.  Or  ce  sont  plus  particulièrement  certains  micro- 
organismes de  cette  catégorie  que  nous  avons  à  évincer.  Malheu- 
reusement, les  liquides  ou  substances  douées  d'un  pouvoir  toxique 
à  l'égard  des  microbes  exercent  habituellement  une  action  sem- 
blable sur  les  éléments'  cellulaires  déhcats  des  muqueuses,  de  telle 
sorte  qu'il  serait  dangereux  de  chercher  à  réaliser  la  désinfection 
par  l'antisepsie.  On  a  remarqué  d'autre  part  que,  sur  une  muqueuse 
normale,  où  l'agent  infectieux  n'a  pas  pénétré  les  tissus,  mais 
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siège  superficiellement  sur  répithélium,  raction  mécanique  d'un 
courant  de  li(iuide  permettait  Télimination  des  souillures  acci- 
dentelles et  une  diminution  considérable  du  nombre  des  sapro- 


Fig.  1.  —  Ballon  laveur,  vases  en  verre  avec  tampons  et  rondelles  stérilisés 
(de  gauche  à  droite). 


phytes  normaux.  De  ces  constatations  on  a  dégagé  la  technique 
suivante,  que  nous  appliquons  dans  toute  plaie  ou  brûlure  oculaire 

et  dont  nous  faisons 
précéder  toute  inter- 
vention sur  l'appa- 
reil visuel. 

Pendant  que  l'opé- 
rateur et  ses  aides 
aseptisent  leurs 
mains,  le  malade  a 
été  étendu  dans  son 
lit  ou  sur  la  table 
d'opération  et  l'on  a 
glissé  sous  sa  tête  et 
autour  de  son  cou 
des  serviettes  épais- 
ses ou  de  l'ouate  hy- 
drophile destinée  à 
recueillir  les  liquides 
de  lavage,  qui,  sans 
cela,  souilleraient  sa 
chemise  ou  ses  vête- 
ments. 

Avec  un  tampon  d'ouate  hydrophile  stérile,  imbibée  de  savon 
liquide,  l'opérateur  ou  son  aide  savonne  les  paupières  et  la  région 
circumvoisine.  Ce  savonnage  est  fait  avec  délicatesse  et  sans  exercer 


Fig.  2.  —  Champ  stérile  appliqué  sur  la  tête  de  l'opéré 
pour  éviter  le  contact  des  doigts  de  l'opérateur  avec 
les  parties  non  désinfectées  du  visage. 
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de  pression  sur  le  globe.  Pour  prévenir  la  cuisson  produite  par  la 
pénétration  du  savon  dans  le  sac  conjonctival,  on  aura  préalablement 
fait  instiller  une  goutte  de  cocaïne  stérilisée. 

On  rince  ensuite  les  paupières  avec  de  Teau  stérile  ou  une 
solution  forte  d'oxy cyanure  (5  p.  1  000)  et  on  procède  alors  à 
raseptisalion  de  la  conjonctive.  On  se  servira  pour  cela  d'une 
solution  physiologique  stérile  de  chlorure  de  sodium  à  6  p.  1  000, 
que  Ton  fera  couler  dans  Toeil  après  retournement  des  paupières, 
soit  en  se  servant  d'un  ballon  laveur  (fig.  1),  soit  en  exprimant 
des  tampons  d'ouate  hydrophile  stérile  ou  en  se  servant  d'une 
seringue  stérilisée.  Il  importe  de  faire  couler  une  certaine  quan- 
tité de  liquide  (2  à  300  centimètres  cubes)  et  de  lui  faire  atteindre 
les  différents  points  des  culs-de-sac.  Nous  terminons  ce  lavage  par 
une  irrigation  moins  copieuse  avec  une  solution  d'oxycyanure  de 
mercure  à  1  p.  5  000.  Il  ne  reste  plus  alors  qu'à  sécher  les  bords 
palpébraux  elles  culs-de-sac  avec  des  tampons  d'ouate  stériles. 

Lorsqu'il  existe  une  affection  lacrymale,  nous  n'intervenons  sur 
l'œil  qu'après  traitement  des  voies  lacrymales  et  suppression  de 
toute  suppuration.  Nous  faisons  alors,  et  dans  ces  cas  seulement, 
une  injection  de  solution  d'oxycyanure  faible  (1  p.  5  000)  dans  les 
voies  lacrymales. 

L'aseptisation  réalisée,  on  limite  le  champ  opératoire  par 
l'application  sur  le  visage  d'un  champ  stérile  percé  d'un  orifice  en 
forme  d'étrier.  Ce  champ  peut  être  en  toile  mince  ou  en  gaze.  Il  doit 
être  assez  grand  pour  recouvrir  complètement  la  tête  de  l'opéré. 

Stérilisation  des  instruments. 

Les  microorganismes  qui  peuvent  donner  lieu  à  des  complica- 
tions opératoires  présentent  une  résistance  très  variable  à  l'égard 
des  procédés  de  destruction.  La  plupart  d'entre  eux,  cependant, 
sont  assez  rapidement  détruits  par  une  chaleur  humide  de  50  à 
70°  centigrades  ;  mais  il  en  est  qu'un  séjour  de  plusieurs  minutes 
dans  l'eau  en  ébullition  ne  prive  pas  de  la  propriété  de  se  repro- 
duire. C'est  le  cas  du  bacille  tétanique.  Ce  bacille,  il  est  vrai, 
complique  rarement  les  plaies  oculaires,  mais  il  est  possible  que, 
parmi  les  germes  susceptibles  de  compliquer  ces  plaies,  il  en  existe 
d'autres  offrant  une  résistance  semblable  aux  moyens  de  désinfec- 
tion. C'est  pour  cette  raison  que  Ton  s'adresse  toujours  à  des 
moyens  de  stérilisation  offrant  une  efficacité  certaine  et  absolue  et 
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susceptibles  de  détruire  les  microorganismes  les  plus  résistants.  Il 
importe  aussi  que  les  procédés  employés  puissent  être  Tobjet  d'un 
contrôle  de  la  part  de  Topérateur.  Nous  ne  décrirons  que  deux 
procédés  ayant  leurs  indications  distinctes  et  basés  tous  deux  sur 
remploi  de  la  chaleur. 

Les  instruments  de  chirurgie  oculaire  sont  en  général  des  ins- 
truments très  délicats  et  qui  perdent  toutes  leurs  qualités  lorsque 
leur  tranchant  et  leur  pointe  sont  émoussés.  On  a  eu  recours 
autrefois  à  la  stérilisation  par  TébuUition  ou  par  le  chauffage  dans 

la  vapeur  d'eau  sous  pres- 
sion. Ces  procédés  ont  de 
gros  inconvénients  prati- 
ques, car  ils  produisent 
toujours  une  légère  oxy- 
dation de  Tacier  qui  em- 
pêche le  glissement  du 
couteau  dans  la  plaie  et 
rend  l'opération  plus  déli- 
cate. Les  instruments  ne 
peuvent  être  stérilisés 
qu'au  moment  de  l'opé- 
ration et,  même  dans  ces 
conditions,  ils  ne  peuvent  guère  être  utilisés  à  nouveau  sans  être 
repassés. 

L'ébullition  ou  le  chauffage  dans  la  vapeur  d'eau  sous  pression 
rendront  cependant  des  services  dans  la  stérilisation  des  sondes  à 
voies  lacrymales,  des  baguettes  de  verre  pour  application  de  pom- 
mades, etc. 

Pour  tout  l'appareil  instrumental  métallique,  le  chauffage  dans 
l'air  sec  à  150-170°  pendant  20  minutes  constitue  actuellement  le 
seul  procédé  réalisant  l'asepsie  absolue,  e-t  n'altérant  pas  d'une 
façon  marquée  les  tranchants  et  les  pointes.  Le  minimum  de  tem- 
pérature indispensable  pour  la  destruction  des  germes  est  de  150°. 
Nous  savons,  d'autre  part,  qu'à  180°  environ  l'acier  commence  à 
se  jaunir  et  à  se  détremper.  C'est  donc  entre  ces  deux  limites 
qu'on  maintiendra  la  température. 

Les  instruments  fixés  sur  chevalet  dans  une  boîte  métallique 
sont  placés  dans  de  petits  fours  où  la  température  est  élevée  lente- 
ment jusqu'au  degré  voulu. 

On  se  servait  autrefois  de  fours  chauffés  par  le  gaz  tels  que  le 


\'^-  '•>■  ii'Jite  eu  Dickcl  à  clievalct  i)Ouvant 
contenir  tous  les  instruments  nécessaires  à 
l'exécution  d'une  extraction  du  cristallin  avec 
iridectomie. 
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four  à  flamber  de  Pasteur,  le  stérilisateur  de  Poupinel.  Ils  ont 
rinconvénient  de  ne  pas  permettre  un  chauffage  égal  des  différents 
points  de  la  cavité  où  sont  disposés  les  instruments.  Les  régions 
voisines  de  la  surface  chauffée  ont  une  température  de  15  à  20° 
supérieure  aux  régions  plus  éloignées.  Si  Ton  se  sert  d'appareils 
semblables,  il  faudra  surveiller  étroitement  le  thermomètre,  veiller 
à  ce  que  le  réservoir  à  mercure  se  trouve  de  niveau  avec  les  boîtes 
d'instruments,  disposées  sur  un  seul  plan  aussi  éloigné  que  possible 
du  plancher  du  stérilisa- 
teur. 

Le  chauffage  électrique 
par  remploi  de  radiateurs 
disposés  sur  chacune  des 
parois  du  stérihsateur  a 
rendu  possible  une  distri- 
bution plus  régulière  de  la 
chaleur  et  une  élévation 
plus  lente  de  la  tempéra- 
ture. C'est  avec  le  stérilisa- 
teur électrique  que  nous 
réalisons  l'asepsie  de  nos 
instruments.  La  stérilisa- 
tion réclame  un  peu  plus 

d'une  heure  :  il  s'écoule  40  à  50  minutes  avant  que  le  ther- 
momètre ait  atteint  150'^  centigrades,  et  à  partir  de  ce  moment  il 
faut  encore  compter  20  minutes  pendant  lesquelles  la  température 
ne  devra  pas  s'élever  au  delà  de  160-165°. 

Les  boîtes  d'instruments  sont  fermées  par  un  couvercle  à  frotte- 
ment et  peuvent  être  stérilisées  de  cette  façon  la  veille  de  l'opéra- 
tion, ou  même  plusieurs  jours  avant,  à  la  condition  de  ne  les  ouvrir 
qu'au  moment  de  l'intervention.  Il  n'y  a  aucun  danger  d'oxyda- 
tion puisque  le  chauffage  a  lieu  dans  l'air  sec. 

Pour  contrôler  l'efficacité  de  la  stérilisation  on  se  sert  de  tubes 
témoins  :  ce  sont  de  petits  tubes  de  verre,  fermés  à  la  lampe  et 
contenant  une  substance  dont  le  point  de  fusion  est  compris  entre 
150  et  160°.  On  se  sert  par  exemple  d'acide  salicyhque  dont  la 
fusion  se  produit  à  159°.  On  y  mélange  une  trace  d'éosine,  ce  qui 
donne  à  la  poudre  une  teinte  rosée  ;  le  mélange  qui  a  subi  la  fusion 
prend  par  contre  une  teinte  rouge  manifeste.  Le  tube  témoin  est 
placé  dans  la  boîte  avant  la  stérilisation.  L'opérateur  aura  soin, 


Fig.  4.  —  Stérilisateur  électrique  à  qualro  pa- 
rois chauffantes  pour  la  stérilisation  des  ins- 
truments à  150-165°. 
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avant  d'utiliser  ses  instruments,  de  retirer  le  tube  témoin  pour 
s'assurer  de  sa  fusion  et  pour  le  faire  disparaître. 

Tous  les  instruments  nécessaires  pour  une  opération  déterminée 
(cataracte,  chalazion,  etc.)  peuvent  être  contenus  dans  la  môme  boîte, 
dont  le  couvercle  portera  une  indication  correspondante  (flp;.  3). 
L'intérieur  du  couvercle  forme  un  petit  plateau  stérile  dans 
lequel  on  pourra  au  besoin  disposer 
quelques-uns  des  instruments,  au 
moment  de  l'opération,  afin  d'en  ren- 
dre la  prise  plus  facile. 

Stérilisation  des  liquides 
de  lavage,  collyres  et  objets 
de  pansement. 

La  stérilisation  parla  chaleur  sèche 
n'est  pas  applicable  aux  liquides, 
collyres,  objets  de  pansement  ou  ins- 
truments de  caoutchouc.  C'est  pour 
cette  raison  que  l'on  doit  avoh- 
recours  à  un  autre  procédé,  tout 
aussi  sûr  dans  ses  résultats,  le  chauf- 
fage dans  la  vapeur  d'eau  sous  pres- 
sion. L'appareil  qui  sert  couramment 
est  l'autoclave  de  Chamberland.  On 
j  introduit  dans  la  chaudière  une  cer- 

^^.^.àM;-^..-- _,tf^=7  taine  quantité  d'eau.  Le  fond  du  pa- 
Fig.  5.  —  Autoclave  de  ciiam-    nier  en  treilHs  contenu  dans  l'auto- 

berland  pour  la  stérilisation  des     elaVC  doit   Se   trOUVCr    Uïl   peU  au- 

collyres  et  objets  de   panse-      ,  ,       .  , 

ment  à  120°  dans   la  vapeur     dCSSUS  du  niveaU  de  1  Cau. 

d  eau  sous  pression.  Q^est  daus  ce  panier  que  l'on  dis- 

pose les  objets  à  stériliser.  Les  tam- 
pons de  coton,  les  compresses,  les  champs  opératoires,  les  fils  de 
soie  sont  contenus  dans  des  boîtes  métalliques  ou  dans  des  vases 
de  verre  de  Bohême.  On  aura  soin,  avant  de  les  placer  dans  l'au- 
toclave, d'introduire  quelques  gouttes  d'eau  dans  chacune  de  ces 
boîtes  car,  sans  cette  précaution,  leur  contenu  se  trouverait  stérilisé 
dans  l'air  sec  et  non  dans  la  vapeur  d'eau.  Les  flacons  contenant 
des  liquides  ne  seront  pas  bouchés  hermétiquement.  On  en  obtu- 
rera l'orifice  par  de  l'ouate  non  hydrophile  et  par  un  godet  de  verre. 
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Lorsque  tout  est  disposé  dans  le  panier,  on  place  le  couvercle 
de  la  chaudière.  On  serre  les  écrous,  mais  on  laisse  ouvert  le 
robinet  d'échappement  de  la  vapeur.  On  allume  la  rampe  de  gaz 
et  on  attend  que  la  vapeur  d'eau  sorte  à  jet  continu  par  le  tube 
d'échappement.  Après  quelques  instants,  on  ferme  le  robinet  et 
l'on  voit  l'aiguille  du  manomètre  s'élever  lentement.  Lorsqu'elle 
a  atteint  le  point  correspondant  à  120°  centigrades,  on  diminue 
l'arrivée  du  gaz  de  telle  sorte  que  cette  température  de  120°  se 
maintienne  pendant  30  minutes.  Alors  seulement  on  éteint  le  gaz 
et  on  attend  pour  déserrer  le  cou- 
vercle que  l'aiguille  du  manomètre 
soit  revenue  au  zéro. 

Tous  les  collyres  peuvent  être 
stérilisés  à  l'autoclave.  Pour  éviter 
le  développement  de  moisissures 
dans  le  liquide,  ce  qui  se  produit 
inévitablement  lorsque  l'air  qui 
rentre  dans  le  flacon  stérilisé  n'est 
pas  filtré  sur  du  coton,  nous  nous 
servons  de  flacons  compte-gouttes 
du  modèle  représenté  figure  6. 
Cette  figure  montre  le  mode  d'em- 
ploi du  compte-goutte.  L'index  doit 
obturer  l'orifice  supérieur,  tandis 
que  la  chaleur  de  la  main  dilate 

l'air  contenu  dans  l'ampoule  et  fait  sorlir  le  liquide  goutte  à  goutte. 

Pour  contrôler  la  stérilisation  à  l'autoclave  on  se  sert  aussi  de 
tubes  témoins  contenant  une  substance  fusible  à  120°.  On  peut  se 
servir  de  soufre  en  poudre  ou  d'un  mélange  d'acide  benzoïque  et 
de  bleu  de  méthylène. 

Pansement. 

Le  pansement  des  plaies  opératoires  ou  traumatiques  a  subi 
une  simphfication  remarquable  depuis  l'introduction  de  l'asepsie 
en  chirurgie  oculaire.  Il  est  des  interventions  qui  ne  nécessitent 
aucun  pansement,  à  condition  que  l'on  soit  sûr  que  tout  contact 
septique  avec  la  plaie  sera  évité. 

Pour  toutes  les  opérations  d'une  certaine  gravité  sur  le  globe 
oculaire,  pour  toutes  les  interventions  sur  les  paupières,  de  même 
que  pour  toute  solution  de  continuité  résultant  des  plaies,  brû- 


Manière  de  se  servir  du 
compte  goutte. 
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lures,  etc.,  nous  nous  contentons  d'isoler  la  plaie  ou  de  recouvrir  les 
paupières  avec  de  la  gaze  aseptique.  Des  bandes  de  mousseline 
sont  coupées  en  rondelles  disposées  dans  des  boîtes  stérilisées  à 
rautoclave.  L'opération  terminée,  on  place  quelques  rondelles  sur 
les  [taupières;  on  leur  superpose  des  rondelles  d'ouate  hydro})hile 
si  Ton  craint  un  suintement  de  sérosité  et  Ton  fixe  ce  pansement 
soit  avec  une  bande  en  toile  ou  en  crêpe,  soit  encore  avec  un  pan- 
sement triangulaire.  Il  importe  que  la  bande  n'exerce  jamais  de 

pression  sur  les  pau- 
pières et  sur  le  globe 
et  qu'elle  ait  néan- 
moins une  certaine 
fixité.  Le  pansement 
monoculaire  (mono- 
cle) et  binoculaire 
(binocle)  ont  leurs 
indications  spéciales. 
Le  monocle  constitue 
un  simple  pansement 
isolant  et  immobili- 
sateur des  paupières. 
Le  binocle  réalise  en 
plus  l'immobilisation 
des  globes  par  sup- 
pression de  la  sollici- 
tation visuelle;  c'est 
un  facteur  utile  dans 
la  cicatrisation  de 
certaines  plaies.  Nous  indiquerons  à  propos  de  chaque  intervention 
le  pansement  de  choix,  mais  nous  dirons  ici  la  manière  d'exécuter 
ces  pansements. 

Lorsque  l'examen  de  l'œil  n'est  pas  nécessaire,  nous  laissons  le 
pansement  en  place  trois  ou  quatre  jours,  évitant  le  plus  possible 
tout  contact  inutile  de  la  plaie.  Il  va  sans  dire  que  l'on  prendra 
les  mêmes  précautions  d'aseptisation  à  chaque  pansement. 

Monocle.  —  La  rondelle  aseptique  est  placée  sur  les  paupières 
débordant  légèrement  sur  la  région  frontale.  La  bande  dont  l'extré- 
mité est  tenue  d'une  main,  tandis  que  l'autre  maintient  la  portion 
enroulée,  est  appliquée  sur  la  région  frontale,  ce  qui  fixe  la  ron- 
delle (fig.  7).  On  achève  le  tour  de  tête  sans  craindre  de  serrer 


Fig.  7.  —  Application  du  monocle.  Fixation  de  h 
rondelle  par  le  premier  tour  de  bande  fronto-occi 
pital. 
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un  peu.  On  repasse  une  fois  encore  au  niveau  du  front,  puis  de 
la  région  pariétale  et  occipitale,  mais  au  lieu  de  passer  au-dessus  de 
Toreille  on  passe  au-dessous  du  lobule,  ce  qui  empêchera  le  glisse- 
ment du  pansement  vers  le  sommet  de  la  tête  (fig.  8).  La  bande 
passe  devant  Fœil  sans  exercer  aucune  pression  et  gagne  la  région 
frontale  opposée.  On  fait  deux  ou  trois  tours  semblables  et  on  fixe 
Fextrémité  de  la  bande  avec  des  épingles  ordinaires  ou  de 
sûreté. 

On  peut  aussi  maintenir  la  rondelle  par  un  pansement  de  la 


Fig.  8.  —  Application  du  monocle.  3"=  tour  de  bande. 


forme  indiquée  dans  la  figure.  Les  chefs  sont  simplement  noués  en 
rosette  sur  le  côté  de  la  tête. 

Binocle.  —  Pour  le  binocle  on  se  sert  débandes  un  peu  plus 
longues.  Des  bandes  de  4  mètres  sont  suffisantes.  On  évite  tou- 
jours les  pansements  volumineux,  qui  constituent  une  dépense 
inutile  et  sont  gênants  par  la  chaleur  qu'ils  provoquent.  L'a})plica- 
tion  de  la  bande  se  fait  de  la  même  manière  que  pour  le  monocle 
pour  les  deux  premiers  tours  de  tête.  Pour  le  troisième,  la  bande 
passe  au-dessus  de  Foreille,  gagne  la  racine  du  nez  et  descend 
au-devant  de  fœil  non  encore  recouvert,  pour  passer  ensuite  sur 
le  lobule  de  Foreille  correspondante  et  regagner  Focciput. 

Dès  que  l'immobilisation  des  yeux  ou  que  l'isolement  de  la  plaie 
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INTRODUCTION 


opératoire  n'est  plus  nécessaire,  on  peut  remplacer  le  bandeau  par 
des  lunettes  de  forme  coquille  et  à  verres  teintés. 

Le  pansement  dans  les  affections  inflammatoires  de  la  con- 
jonctive est  aujourd'hui  presque  complètement  abandonné,  et  à 
juste  raison,  car  Facciimulation  de  la  sécrétion  sur  le  pansement 


Fig.  9.  —  Fixation  d'un  pansement  monoculaire  à  l'aide  d'un  bandeau 
triangulaire. 


(si  celui-ci  n'est  pas  renouvelé  toutes  les  heures)  devient  une  cause 
d'irritation  des  téguments. 

Lorsqu'on  veut  prévenir  l'infection  du  second  œil  dans  la  con- 
jonctivite gonococciquc  par  exemple,  on  a  recours  à  un  mode  parti- 
culier d'isolement.  Un  verre  de  montre  est  appliqué  devant  l'œil 
sain  et  fixé  au  pourtour  de  l'orbite,  soit  à  l'aide  de  diachylum,  soit 
avec  de  la  tarlatane  et  du  collodion. 


CHAPITRE  II 


SYMPTOMES  ET  MALADIES  DE  LA 
RÉGION  SOURCILIÈRE 

La  région  sourcilière  correspond  au  bord  supérieur  de  Torbite, 
mais  la  ligne  d'implantation  des  poils  constituant  le  sourcil  ne  suit 
pas  forcément  Tare  plus  ou  moins  régulier  que  dessine  le  contour 
osseux.  C'est  une  région  ne  présentant  que  rarement  des  lésions  con- 
génitales, mais  qui  est,  par  contre,  très  exposée  aux  traumatismes. 
Les  principales  affections  qu'on  y  observe  sont  d'origine  pilaire.  Les 
lésions  inflammatoires  des  organes  sous-jacents,  notamment  du 
sinus  frontal,  se  traduisent  fréquemment  par  une  déformation  de  la 
région  sourcilière. 

—  AFFECTIONS  CONGÉNITALES   DE  LA 
RÉGION  SOURCILIÈRE 

Les  malformations  sont  exceptionnelles,  mais  il  n'est  pas  très  rare 
de  rencontrer  des  implantations  sourcilières  différant  du  type  le 
plus  habituel.  Dans  certains  cas  on  a  trouvé  une  interruption  dans 
la  ligne  du  sourcil  correspondant  en  général  à  la  région  moyenne 
et  coïncidant  avec  une  anomalie  de  développement  analogue  de  la 
paupière  supérieure.  Cela  constitue  le  colobome  du  sourcil. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  au  niveau  du  sourcil  des  taches  congé- 
nitales plus  ou  moins  étendues  et  pigmentées  et  recouvertes  de 
poils. 


16     SYMPTOMES  ET  MALADIES  DE  LA  RÉGION  SOURCILIÈRE 


Alopécie  par  kératose  pilaire. 


La  kératose  pilaire  du  sourcil  est  une  disposition  congénitale 
caractérisée  par  une  raréfaction  diffuse  des  poils  et  Taspect  rugueux 
et  érythémateux  de  la  peau.  Elle  est  symétrique  et  n'est  justiciable 
d'aucun  traitement. 


C'est  Taffection  congénitale  la  plus  fréquente.  Elle  passe  rare- 
ment inaperçue  les  premiers  jours  de  la  vie,  en  raison  de  la  légère 
voussure  qu'elle  imprime  à  la  queue  du  sourcil,  son  siège  de 
prédilection. 

Symptômes.  —  La  présence  du  kyste  se  reconnaît  à  une  saillie 
plus  mar(iuée  des  téguments,  sans  modification  de  leur  couleur, 
dans  une  zone  limitée  du  trajet  du  sourcil;  à  la  palpation  on  sent 


Fig.  10.  —  Kyste  dermoïde  de  la  queue        Lésions.  —  L'cxamcn  anatomi- 
du  sourcil.  q^,g       kyslc  le  montre  formé 

d'une  paroi  continue,  d'épaisseur 
assez  variable  et  constituée  par  des  faisceaux  conjonctifs,  que  tapisse 
du  côté  de  la  cavité,  une  couche  épithéiiale  plus  ou  moins  épaisse  et 
formée  par  un  épithélium  stratifié  dont  la  couche  profonde  seule  offre 
une  régularité  assez  grande.  On  trouve  en  outre  dans  Tépaisseur  de  la 
paroi  des  formations  épithcliales  telles  que  glandes  sébacées,  sudori- 


Kyste  dermoïde. 


une  petite  masse  arrondie  assez 
dure,  mobile  sous  la  peau,  mais 
paraissant  faiblement  rattachée 
au  plan  osseux  qui  semble  légè- 
rement déprimé  à  son  niveau.  Il 
est  rare  que  le  kyste  donne  une 
impression  de  tumeur  liquide 
fluctuante  en  raison  de  l'épais- 
seur et  surtout  de  la  tension 
des  parois.  Le  volume  du  kyste 
est  celui  d'un  pois,  d'une  noi- 
sette ou  d'une  noix.  Il  peut 
rester  très  petit  pendant  les 
premières  années  et  subir  ulté- 
rieurement un  développement 
assez  marqué  qui  fixe  toujours 
l'attention. 


AFFECTIONS  CONGÉNITALES 
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pares  ou  follicules  pileux.  La  paroi  du  kyste  dermoïde,  et  c'est  là  son 
caractère  essentiel,  a  les  attributs  histologiques  de  la  peau.  Le  contenu 
est  variable  :  solide  et  formé  par  une  matière  opaque,  blanchâtre  ou 
jaunâtre,  au  milieu  de  laquelle  se  trouvent  des  formations  épidermi- 
ques  telles  que  poils,  dents,  etc.;  ou  liquide,  transparent  et  d'aspect 
huileux,  ce  sont  les  kystes  dits  huileux. 


Traitement.  —  Ces  kystes  peuvent  un  peu  augmenter  de 
volume  avec  les  années,  mais  ils  ne  sont  jamais  envahissants.  La 
seule  complication  à 
laquelle  ils  donnent 
lieu,  parfois,  résulte  de 
rinfection  endogène  du 
kyste  produisant  la  sup- 
puration et  Toiiverture 
de  la  collection  suppu- 
rée  du  côté  de  la  peau. 
La  petite  difformité  en- 
gage en  général  les 
malades  à  se  faire  opé- 
rer. Après  avoir  rasé  le 
sourcil  on  fera  une  inci- 
sion parallèle  dépassant 
un  peu  la  longueur  du 
kyste.  L'incision  com- 
prendra la  peau  et  le 
tissu  cellulaire.  Le 
kyste  est  plus  profon- 
dément situé  qu'on  ne 
le  croit  habituellement. 
On  le  fixera  avec  un 

crochet  à  chalazion  en  Fattirant  dans  la  plaie.  Il  sera  toujours 
facile  de  détacher  à  coups  de  bistouri  ou  de  ciseaux  fins  les  adhé- 
rences du  kyste  au  plan  profond.  Un  ou  deux  fils  assureront  la 
coaptation  des  lèvres  de  la  plaie  cutanée  ;  ils  pourront  être  retirés 
au  cinquième  jour. 

Encéphalocèle. 

Affection  congénitale  très  rare  coïncidant  habituellement  avec 
d'autres  malformations  du  squelette  crânien  et  attirant  l'attention 
dès  la  naissance  en  raison  du  degré  de  la  déformation  sourcilière. 

MoRAX.  —  Précis  d'ophtalmologie.  2 


Fig.  11.  —  Coupe  histologique  de  la  paroi  d'un  kyste 
dermoïde  :  —  GL,  coupe  d'une  glande  sébacée  ; 
P,  coupe  d'un  poil  ;  F,  follicule  pileux  ;  D,  derme  ; 
^p,épiderrae  en  contact  avec  le  contenu  du  kyste. 
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Son  siège  habituel  est  Taiigle  interne  et  supérieur  de  Forbite, 
c'est-à-dire  la  tête  du  sourcil.  Les  téguments  sont  normaux  au- 
devant  de  la  tumeur  kystique  que 
Ton  sent  nettement  fluctuante, 
mais  rarement  réductible,  au  moins 
en  totalité,  contrairement  à  ce  que 
Ton  avait  admis  théoriquement.  Le 
volume  du  kyste  varie  d'un  pois  à 
un  œuf  de  poule.  On  suit  nette- 
ment le  pédicule  fortement  adhé- 
rent aux  os.  Le  kyste  devient  plus 
tendu  sous  Tinfluence  des  cris  et 
des  efforts.  Il  est  parfois  animé  de 
pulsations  synchrones  avec  les 
mouvements  respiratoires. 

L'affection  résulte  d'une  hernie 
de  la  dure -mère  avec  ou  sans 
substance  cérébrale  à  travers  les 
sutures  crâniennes,  dans  Fespèce 
la  suture  ethmoïdo-frontale. 
Elle  n'est  pas  justiciable  d'un 
traitement  médical  ou  chirurgical.  Les  enfants  atteints  de  ces 
lésions  ne  vivent  pas  longtemps. 


Fig.  —  Méniiigo-cnccplialoccle 
siégeant  à  la  base  du  nez  et  à  la 
tête  du  sourcil  (Kirmisson). 


II.  ~  PLAIES  ET  TRAUMATISMES  DE  LA 
RÉGION  SOURCILIÈRE 

Les  traumatismes  du  sourcil  sont  très  fréquents  et  d'étiologie 
variée. 

A  la  suite  d'une  chute  ou  de  la  projection  d'agents  vulnérants, 
on  voit  se  produire  des  plaies  linéaires  parallèles  au  sourcil  et 
qui  semblent  causées  par  un  instrument  coupant,  alors  qu'elles 
résultent  uniquement  de  la  section  cutanée  sur  le  bord  orbitaire. 

Il  en  est  de  même  à  la  suite  de  coups  de  poing. 

On  peut  observer,  cela  va  sans  dire,  des  plaies  irrégulières  avec 
décollement  étendu  de  la  peau  du  front. 

Les  plaies  par  instruments  piquants  n'offrent  un  intérêt  particu- 
lier que  lorsque  l'instrument  pénètre  dans  l'orbite  et  va  sectionner 
le  nerf  optique  au  sommet  de  l'orbite,  ce  qui  est  souvent  le  cas 
pour  les  plaies  de  la  tête  du  sourcil. 
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La  même  observation  est  applicable  aux  plaies  par  armes  à  feu. 

En  dehors  de  la  plaie,  variable  suivant  les  conditions  qui  lui  ont 
donné  naissance,  Tun  des  symptômes  immédiats  et  constants  de 
tout  traumatisme  sourciller  réside  dans  la  suffusion  sanguine  et 
Fœdème  des  paupières.  L'ecchymose  palpébrale  persiste  une  hui- 
taine de  jours  ;  Toedème  a  disparu  en  i24  à  48  heures,  s'il  n'y  a 
pas  de  compUcation  septique. 

Complications.  —  La  plus  fréquente  est  Vinfection  produite 
au  moment  du  traumatisme  et  qui  peut  être,  suivant  le  cas,  une 
infection  par  le  streptocoque  donnant  lieu  à  un  abcès  ou  à  un 
érysypèle  ;  une  infection  par  le  bacille  tétanique  donnera  lieu  au 
tétanos  (c'est  notamment  le  cas  lorsque  la  plaie  résulte  d'une  chute 
contre  le  sol),  etc. 

La  section  de  nerfs  frontaux  externe  ou  interne  produite  par 
les  instruments  piquants  ou  contondants  n'a  pas  d'autre  effet  que 
d'entraîner  une  anesthésie  partielle  dans  le  territoire  cutané 
innervé  par  eux.  On  a  attribué  aux  traumatismes  de  la  région 
sourcihère  une  certaine  influence  sur  la  production  de  troubles 
oculaires  réflexes.  Ces  troubles  n'existent  pas  en  réalité,  et  les 
phénomènes  oculaires  observés  parfois  peuvent  se  ramener  soit  à 
des  troubles  à' hystérie  oculaire  :  amblyopie  avec  rétrécissement 
du  champ  visuel,  troubles  accommodatifs,  photophobie  et  blépha- 
rospasme,  etc.,  comme  tout  traumatisme  peut  les  provoquer;  soit 
à  une  lésion  du  nerf  optique  par  fracture  indirecte  de  la  base 
du  crâne  (fracture  du  sphénoïde). 

Traitement.  —  Après  savonnage  de  la  région  sourcilière  et 
aseptisation,  on  appliquera  des  points  de  suture  s'il  s'agit  de  plaies 
béantes.  Sinon  on  se  contentera  d'un  pansement  aseptique.  S'il  y 
a  souillure  de  la  plaie  par  de  la  terre,  on  en  nettoiera  les  lèvres  et 
on  pratiquera  d'emblée  dans  l'hypocondre  une  injection  sous- 
cutanée  de  sérum  antitétanique  de  10  centimètres  cubes. 

Si  l'on  soupçonne  la  présence  de  corps  étrangers,  on  les  extraira 
si  la  plaie  est  largement  ouverte.  S'il  s'agit  d'un  projectile  de  petit 
volume  dont  la  porte  d'entrée  est  étroite,  on  n'interviendra  que  si 
le  corps  étranger  est  très  superficiel, 

III.  —  LÉSIONS  PILAIRES  ET  INFLAMMATOIRES 

Il  existe  de  très  grandes  variétés  individuelles  dans  la  disposi- 
tion des  poils  du  sourcil,  notamment  dans  leur  abondance  et  leur 
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direction.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  le  poil  devient  rare 
par  suite  d'une  affection  des  téguments.  La  chute  totale  ou  la 
rareté  des  poils  du  sourcil  constitue  Talopécie  sourcilière.  En 
dehors  des  lésions  cicatricielles  (brûlures,  plaies  infectées)  les 
causes  habituelles  de  Falopécie  sour(;ilière  sont  la  syphilis,  la 
kératose  pilaire,  la  pelade  et  la  lèpre.  Nous  envisagerons  ensuite 
les  infections  parasitaires  des  sourcils  (tricophyton,  favus),  puis  les 
infections  suppuratives  qui  atteignent  le  follicule  pileux  (furoncle) 
ou  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  (abcès). 

Alopécie  cicatricielle. 

Une  plaie  guérissant  par  première  intention,  c'est-à-dire  sans 
suppuration  ou  nécrose  du  derme,  ne  produira  jamais  d'alopécie 
durable;  c'est  pour  cette  raison  que,  chaque  fois  qu'on  le  peut, 
on  dissimule  les  cicatrices  d'incision  orbitaire  en  les  faisant  au 
niveau  du  sourcil.  Pour  qu'une  alopécie  succède  à  une  plaie,  il 
faut  qu'elle  se  complique  d'infection  ;  c'est,  en  effet,  l'infection  qui 
produira  l'inflammation  des  follicules  pileux  et  leur  nécrose.  — 
De  même  pour  qu'une  alopécie  succède  à  une  lésion  éruptive,  il 
faut  que  celle-ci  ait  atteint  profondément  le  derme  :  c'est  le  cas 
dans  la  pustule  vaccinale,  la  pustule  variolique,  certaines  éruptions 
de  zona  ophtalmique,  la  pustule  maligne,  certaines  syphilides  ulcé- 
reuses; des  cautérisations  au  fer  rouge  ou  par  les  acides  sont 
également  la  cause  de  l'alopécie  cicatricielle. 

Alopécie  syphilitique. 

On  l'observe  surtout  chez  la  femme.  Elle  atteint  le  sourcil  en 
l'éclaircissant  d'une  manière  diffuse  et  en  imprimant  aux  poils  une 
direction  irrégulière  (sourcil  broussailleux).  D'autres  fois  le  sourcil 
présente  des  interruptions  irrégulières  (sourcil  brisé)  :  c'est  l'alo- 
pécie dite  en  clairière,  qui  peut  frapper  d'ailleurs  simultanément 
d'autres  régions  pilaires.  Cette  alopécie  est  toujours  passagère  et 
n'a  qu'un  intérêt  diagnostique. 

Alopécie  péladique. 

Les  recherches  récentes  ont  remis  en  question  la  nature  de  la 
pelade  sans  en  éclaircir  l'étiologie.  Les  caractères  chniques  de 
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cette  affection  n'en  sont  pas  moins  extrêmement  nets.  Dans  Taire 
péladiqiie  la  chute  des  poils  est  totale  et  complète.  11  ne  reste  pas 
un  seul  poil  et  ce  n'est  qu'après  une  période  assez  longue  que  Ton 
voit  des  poils  repousser.  Le  diagnostic  de  Falopécie  péladique  est 
facile,  car  il  existe  presque  toujours  des  foyers  péladiques  dans  la 
barbe  ou  le  cuir  chevelu.  L'affection  n'est  pas  transmissible,  au 
moins  directement  (Jacquet). 

Alopécie  lépreuse. 

La  localisation  sourcilière  de  l'infection  lépreuse  est  extrême- 
ment fréquente;  elle  se  traduit  presque  toujours  par  une  alopécie 
accompagnée  ou  non  des  macules  ou  des  tubercules  lépreux  de 
la  région  sourcilière. 

La  chute  des  sourcils  peut  être  rapide  et  complète,  ou  progressive. 
Elle  est  habituellement  bilatérale  et  atteint  surtout  la  partie  externe 
du  sourcil.  Elle  n'est  pas  susceptible  de  guérison,  car  elle  est  la 
conséquence  des  lésions  dermiques  produites  par  la  présence  du 
bacille  lépreux. 

Infections  parasitaires.  Tricophytie.  Favus. 

Le  favus  et  la  tricophytie  du  sourcil  sont  presque  toujours 
secondaires  à  des  localisations  de  ces  infections  dans  le  cuir  che- 
velu ou  la  barbe,  de  telle  sorte  que  le  diagnostic  ne  i)résente  que 
rarement  des  difficultés.  Le  favus  se  reconnaîtra  aux  concrétions 
grisâtres  qui  se  développent  au  niveau  des  lésions,  à  l'odeur  parti- 
culière que  dégagent  les  lésions  (odeur  de  souris)  et  surtout  à  la 
présence  à  leur  niveau  ainsi  que  dans  les  poils  de  l'achorion 
Schœnleinii  (voir  fig.  31,  p.  51). 

Dans  la  tricophytie  les  croûtes  sont  moins  épaisses.  On  constate 
soit  des  taches  érythémateuses  avec  petites  croûtelles,  soit  des 
vésico-pustules  avec  raréfaction  des  poils.  Ici  encore,  c'est  à  la 
recherche  du  parasite  dans  les  poils  ou  dans  les  squames  que  l'on 
demandera  la  précision  du  diagnostic.  Il  suffit  de  placer  entre  la 
lame  et  la  lamelle  le  produit  à  examiner  puis  à  laisser  pénétrer 
une  goutte  de  potasse  caustique  à  40  p.  100.  Les  spores  et  le  mycé- 
lium résistent  à  l'action  dissolvante  de  l'alcali  et  apparaissent  nette- 
ment à  l'examen  microscopique. 

Traitement.  —  On  enlève  les  croûtes  et  les  squames  par  des 
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applications  humides  répétées;  on  fera  Tépilation  de  la  région 
malade,  puis  une  application  au  pinceau  de  teinture  d'iode  pure 
ou  étendue  d'un  peu  d'alcool.  Plusieurs  applications  seront  habi- 
tuellement nécessaires. 


Le  furoncle  du  sourcil  est  assez  fréquent  et  souvent  méconnu. 
11  se  traduit,  en  effet,  par  un  œdème  très  accusé  de  la  paupière 


dès  le  début  et  persiste  jusqu'à  l'évacuation  du  furoncle.  Au 
niveau  de  la  pointe  du  furoncle  se  produit  une  ulcération  recou- 
verte d'une  croûte.  Lorsqu'on  l'enlève,  on  aperçoit  au-dessous 
d'elle  une  masse  blanchâtre  :  c'est  le  bourbillon  que  l'on  peut  faire 
parfois  sortir  par  simple  pression.  L'ouverture  spontanée  du 
furoncle  se  produit  du  4*^  au  8"  jour.  Cette  évolution  peut 
s'accompagner  d'un  peu  de  fièvre  et  de  malaise.  Les  comphcations 
sont  exceptionnelles.  On  a  néanmoins  constaté  la  thrombose  de 
la  veine  ophtalmique  et  des  sinus  à  la  suite  d'un  furoncle  du 
sourcil. 

Traitement.  —  Le  traitement  consistera  dans  un  savonnage 
minutieux  de  la  région  malade  puis  dans  l'application  de  com- 


Fur  oncle. 


Fig.  13.  —  Furoncle  de  la  queue  du  sourcil. 


supérieure  qui  fait  croire  à 
une  lésion  oculaire  ou  orbi- 
taire,  surtout  si  le  sourcil 
est  fourni,  car  alors  la  rou- 
geur au  niveau  du  follicule 
enflammé  est  masquée.  Il 
faudra  donc  rechercher 
systématiquement  le  furon- 
cle en  promenant  la  pulpe 
du  doigt  sur  le  sourcil;  on 
provoquera  en  un  point 
une  douleur  extrêmement 
vive  et  assez  circonscrite. 
A  ce  niveau,  un  ou  quel- 
ques poils  présentent  à  leur 
base  une  croûte  jaunâtre. 
La  peau  est  plus  épaisse  et 
plus  dure.  La  douleur 
spontanée  n'est  pas  très 
accusée.  L'œdème  apparaît 
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presses  d'ouate  hydrophile  boiiilhes  dans  de  Teau  ou  dans  une 
solution  antiseptique.  On  répétera  Tapplication  chaude  3  fois  par 
jour  et,  dans  Fintervalle,  on  évitera  tout  contact  de  la  région 
enflammée  ou  Ton  maintiendra  un  pansement  aseptique. 

Au  début,  on  réussira  parfois  àr  enrayer  révolution  du  furoncle 
en  le  cautérisant  au  galvahocautère.  On  coupera  les  poils  à  son 
niveau,  puis,  avec  une  anse  étroite  et  portée  au  rouge,  on  péné- 
trera verticalement  à  3  ou  4  millimètres  de  profondeur,  après 
anesthésie  superficielle  au  chlorure  d'éthyle. 

Impétigo.  Abcès  du  sourcil. 

Les  enfants  misérables  et  mal  soignés  sont  fréquemment  atteints 
de  lésions  cutanées  recouvertes  de  croûtes  plus  ou  moins  épaisses 
atteignant  différentes  parties  du  corps,  notamment  les  téguments  de 
la  face,  le  cuir  chevelu,  le  cou,  les  mains,  etc.  On  donne  vulgaire- 
ment le  nom  de  gourme  à  cette  affection  qui  parait  contagieuse 
mais  dont  la  nature  exacte  n'a  pas  encore  été  établie.  Le  sourcil 
est  fréquemment  le  siège  de  croûtes  impétigineuses  qui  en  s'accu- 
mulant  forment  une  carapace  moins  développée  néanmoins  que 
celle  qui  occupe  le  cuir  chevelu. 

Il  n'est  pas  rare  qu'il  se  produise  au-dessous  de  ces  concrétions 
brun  grisâtre  une  collection  suppurée  sous-cutanée.  Elle  est 
causée  habituellement  par  une  infection  streptococcique  dont  les 
microorganismes  en  chaînettes  se  retrouvent  abondamment  dans 
le  pus  et  sont  décelables  au  microscope. 

Traitement.  —  La  propreté  générale  est  la  première  indication 
du  traitement.  Aux  bains  généraux,  on  adjoindra,  pour  faciliter 
l'ablation  des  croûtes,  des  pansements  humides  aseptiques  (ouate 
hydrophile  bouilhe  dans  de  l'eau).  Ces  pansements  seront  renou- 
velés jusqu'à  ce  que  la  concrétion  se  désagrège  et  que  l'on  mette  à 
nu  la  lésion  cutanée  qui  consiste  généralement  en  une  ulcération 
peu  profonde  et  à  contours  irréguliers.  Il  sera  souvent  utile  de 
couper  aux  ciseaux  les  poils  des  sourcils.  Le  traitement  local  con- 
sistera dans  un  attouchement  léger  avec  le  crayon  de  nitrate  d'ar- 
gent ou  une  solution  de  nitrate  d'argent  au  1  /40.  On  renouvellera 
le  pansement  aseptique-  tous  les  jours  et  on  n'oubliera  pas  que 
l'origine  de  ces  manifestations  est  presque  toujours  dans  une 
affection  nasale  qu'il  faudra  traiter  par  des  lavages,  des  prépara- 
tions mentholées  ou  résorcinées,  etc.  S'il  y  a  un  abcès  au-dessous 
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du  placard  irnpétigiiieux,  on  pratiquera  une  incision  horizontale, 
parallèle  au  sourcil,  pour  évacuer  largement  le  pus,  puis  on  fera 
un  pansement  aseptique  à  plat.  La  conduite  sera  la  même  si  Fabcès 
du  sourcil  a  succédé  à  une  plaie. 

IV.  —  AFFECTIONS   PROFONDES    DE  LA  RÉGION 
SOURCILIÈRE 
SÉMIOLOGIE   DES    LÉSIONS    DU    BORD  SUPÉRIEUR 
DE  L'ORBITE 

La  déformation  de  la  région  sourcilière  par  saillie  plus  accu- 
sée ou  élargissement  du  bord  orbitaire  est  le  symptôme  com- 
mun à  un  certain  nombre  d'affections  du  périoste  ou  des  cavi- 
tés sinusiennes. 

Périostite  aiguë  du  bord  supérieur. 

Cette  périostite  s'observe  en  particulier  chez  les  jeunes  sujets  et 
a  pour  cause  occasionnelle  un  traumatisme  de  la  région.  En  dehors 
de  la  déformation  qui  siège  dans  la  moitié  temporale,  la  région 
sourcilière  est  injectée,  empâtée  et  douloureuse  à  la  pression.  Il 
peut  y  avoir  de  la  fièvre,  du  malaise.  Les  douleurs  spontanées  sont 
relativement  peu  marquées.  L'incision  profonde  fait  sortir  un  pus 
épais,  bien  lié,  dans  lequel  Texamen  microscopique  et  la  culture 
font  reconnaître  la  présence  de  coccis  en  grappes,  le  staphylocoque. 
Un  drainage  est  habituellement  nécessaire  pour  amener  la  guérison 
après  deux  ou  trois  semaines.  Dans  ces  cas  de  périostite  aiguë,  il 
n  y  a  pas  de  nécrose  osseuse  et,  par  conséquent,  ni  séquestre,  ni 
fistule  persistante. 

Périostite  syphilitique  du  bord  supérieur. 

La  déformation  se  produit  lentement  et  progressivement;  tou- 
jours perceptible  à  la  palpation,  elle  devient  assez  souvent  apjia- 
rente  à  la  vue.  Elle  est  précédée  ou  accompagnée  de  douleurs 
constantes  qui  peuvent  s'irradier  dans  toute  la  tête  et  s'exaspérer 
pendant  la  nuit.  La  douleur  à  la  pression  est  tout  })articulièrement 
accusée.  La  palpation  indique  un  empâtement  diffus  ou  des  nodo- 
sités plus  ou  moins  circonscrites.  On  sent  parfois  des  régions 
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fluctuantes,  et  la  ponction  à  la  seringue  permet  d'en  retirer  un 
liquide  brunâtre  ou  grisâtre  mal  lié. 

Le  syphilome  n'est  pas  forcément  limité  au  périoste  ;  le  tissu 
osseux  sous-jacent  peut  être  atteint  simultanément.  Il  peut  en 
résulter  des  modifications 
assez  accusées  du  frontal. 
Le  traitement  mercuriel 
agit  très  efficacement  sur 
ces  lésions.  Le  premier 
symptôme  qui  se  modifie 
est  la  douleur  spontanée. 
La  déformation  et  la  dou- 
leur à  la  pression  s'atté- 
nuent moins  rapidement.  Il 
faut  compter  deux  à  trois 
semaines  pour  juger  de 
l'effet  thérapeutique,  mais 
le  traitement  sera  continué 
plus  longtemps  encore. 


Tuberculose  du  bord 
orbitaire  supérieur. 


Fig.  14.  —  Gomme  syphilitique  du  bord  su- 
périeur de  l'orbite  chez  une  flllette  de  trois 
ans. 


Cette  localisation  de  la 
tuberculose  est  très  rare. 
La  tuméfaction  des  tissus 

ne  s'accompagne  pas  de  douleurs.  La  sensibilité  à  la  pression  est 
nulle  ou  très  peu  accusée.  La  suppuration  a  une  tendance  à  per- 
sister longtemps.  L'inoculation  du  pus  au  cobaye  permettra  de 
démontrer  la  nature  tuberculeuse  ou  non  de  la  suppuration.  La 
lésion  osseuse  est  constante  et  l'intervention  devra  l'atteindre. 
Le  traitement  devra  s'adresser  en  outre  à  l'état  général. 


Sinusite  frontale. 

La  symptomatologie  de  la  sinusite  frontale  est  des  plus  variables. 
Il  ne  sera  question  ici  que  des  cas,  et  ce  ne  sont  pas  les  plus  fré- 
quents, où  l'on  constate  une  saillie  marquée  de  la  région  sourcilière, 
surtout  dans  son  tiers  interne.  II  existe  en  outre  de  l'empâtement, 
de  la  sensibilité  à  la  pression.  Il  peut  exister  de  la  fièvre,  de 
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l'inappétence,  du  malaise.  L'affection  sinusienne  a  presque  toujours 
été  précédée  })ar  du  coryza  ou  même  par  des  décharges  purulentes 
l)ar  les  narines. 

On  aura  recours  à  l'exploration  nasale  et  à  l'éclairage  des  sinus 
qui  indiquera  la  trans})arence  ou  l'opacité  du  sinus  frontal. 


Dilatation  kystique  du  sinus  frontal. 


Il  s'agit  d'une  inllammation  chronique  évoluant  d'une  manière 

très  lente  et  ne  s'accompa- 
gnant  ni  des  phénomènes 
réactionnels  aigus-  ni  de  sen- 
sations douloureuses  à  la  pres- 
sion. 

Le  symptôme  principal  con- 
siste dans  une  tuméfaction 
fronto-orhitaire  siégeant  un 
peu  au-dessus  de  la  partie 
interne  du  rebord  orbitaire 
supérieur.  Cette  tuméfaction 
est  un  peu  tluctuante  mais 
non  réductible.  En  ponction- 
nant avec  une  seringue  de 
Pravaz,  on  retire  un  liquide 
de  consistance  muqueuse, 
plus  ou  moins  teinté  de  sang. 
On  lui  donne  souvent  le  nom 
de  mucocèle. 

Ici  encore  on  aura  recours 
à  l'éclairage  des  sinus  pour  établir  le  diagnostic. 


Fig.  15.  —  Mucocèle  frontale  droite  avec 
abaissement  du  globe  et  exophtalmie. 


Tumeurs  profondes  du  sourcil. 

Certaines  tumeurs  peuvent  prendre  leur  point  de  départ  dans  le 
]dan  osseux  du  sourcil.  C'est  en  particulier  le  cas  pour  \e  sarcome 
et  pour  Vostéome. 

Le  sarcome  débute  par  une  tuméfaction  circonscrite  adhérente 
au  plan  osseux  et  qui  contracte  assez  rapidement  des  adhérences 
avec  les  téguments.  Ce  qui  le  caractérise  essentiellement  c'est 
l'accroissement  très  rapide  de  son  volume.  En  quelques  semaines 
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la  saillie  de  la  tumeur  a  doublé  ou  triplé,  et  quelques  mois  suffi- 
sent pour  qu'elle  ait  atteint  la  dimension  d'une  orange  ou  d'une 
tête  d'enfant.  Il  peut  se  produire  des  ulcérations  superficielles  et 
des  hémorragies  en  nappe. 

Même  au  début,  le  danger  d'hémorragie  rend  l'excision  de  la 
tumeur  des  plus  difficiles. 

L'osléome  a  son  point  de  départ  habituel  dans  les  sinus  frontaux, 
et  tend  à  faire  saillie  dans  l'orbite  après  avoir  déformé  la  région 
sourcilière.  Le  développement  de  l'ostéome  est  extrêmement  lent. 

Il  sera  souvent  utile  de  faire  une  radiographie  en  plaçant  la 
plaque  sensible  tangentiellemeiit  à  la  région  temporale. 


CHAPITRE  III 


SYMPTOMES  ET  MALADIES  DE  LA 
RÉGION  PALPÉBRALE 

I.  —  AFFECTIONS  CONGÉNITALES 

Les  affections  congénitales  des  paupières  sont  relativement  rares  ; 
nous  nous  occuperons  surtout  de  celles  qui  présentent  un  intérêt 
diagnostique  ou  thérapeutique. 

Ablépharie.  Cryptophtalmie.  Ankylohlépharon . 
Blépharophimosis. 

L'ablépharie  ou  absence  comi)lète  des  paupières  est  exception- 
nelle et  coïncide  toujours  avec  une  malformation  du  globe  oculaire 
de  même  que  la  cryptophtalmie  :  ce  dernier  terme  sert  à  désigner 
les  cas  où  la  peau  du  front  se  continue  directement  avec  celle  de 
la  joue  et  ne  présente  qu'une  dépression  comme  vestige  de  la  fente 
palpébrale  ;  le  globe  oculaire  est  alors  réduit  à  Tétat  de  moignon 
du  volume  d'un  pois.  Dans  l'ankyloblépharon,  les  bords  palpé- 
braux  sont  soudés  et  le  globe  est  toujours  atteint  d'un  arrêt  de 
développement.  La  malformation  peut  être  unilatérale  ou  bilatérale. 

Dans  certains  cas  les  paupières  et  la  fente  palpébrale  existent, 
mais  offrent  un  développement  insuffisant.  On  donne  à  cette  ano- 
malie le  nom  de  blé})haropliimosis. 

On  remédiera  à  la  défiguration  résultant  de  cette  anomalie  par 
une  canthotomie  externe. 
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Colobome  palpébral. 


Fig.  16.  —  Blépharophimosis. 


Le  colobome  palpébral  se  présente  sous  la  forme  d'une  encoche 
en  V  dont  la  base  est 
tournée  du  côté  du  bord 
libre  et  dont  les  angles 
sont  arrondis. 

Il  siège  plus  fré- 
quemment à  la  pau- 
pière   supérieure  et 
coexiste  souvent  avec 
d'autres  malforma- 
tions ,   en  particulier 
avec  le  dermoïde  de  la 
cornée,  le  bec-de-liè- 
vre, etc.  Le  colobome 
est  simple,  double  (at- 
teignant les  deux  pau- 
pières d'un  même  côté)  ou  bilatéral.  On  différenciera  facilement 
par  les  commémoratifs  le  colo- 
bome congénital  des  plaies  ver- 
ticales des  paupières  (colobo- 
mes  acquis)  ou  des  ulcérations 
marginales  cicatrisées  (tarsite 
ulcéreuse    syphilitique)  qui 
prennent  après  quelques  an- 
nées des  caractères  semblables 
aux  malformations. 

Traitement.  —  On  remé- 
di'era  de  bonne  heure  au  colo- 
bome palpébral  par  un  avive- 
ment  des  lèvres  du  colobome 
et  Tapphcation  de  sutures.  Si 
le  colobome  est  large,  il  sera 
parfois  nécessaire  de  faire  une 
libération  d'un  des  segments 
palpébraux  par  une  incision 

horizontale  et  d  assurer  Fimmobilisation  temporaire  des  paupières 
par  une  blépharorraphie  partielle. 


Fio-.  17. 


Canthotomie  externe. 
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Epicanthus. 


On  donne  le  nom  d'épicanthiis  à  une  conformation  habituelle- 
ment symétrique  et 
consistant  dans  la 
présence  d'un  repli 
semi-lunaire  dont  la 
convexité  corres- 
pond à  rinsertion 
sur  les  côtés  de  la 
base  du  nez.  Le 
repli  recouvre  la 
commissure  (can- 
thus)  interne.  Il  y  a 
presque  toujours 
arrêt  de  développe- 
ment ou  effondre- 
ment des  os  de  la 
base  du  nez.  En  pin- 
çant la  peau  de  la 
base  du  nez,  on  fait 
eplis,  qui  communi- 
quent à  l'expression 
un  caractère  parti- 
culier et  font  sou- 
vent croire  aux  pa- 
rents que  Tenfant 
est  atteint  de  stra- 
bisme convergent. 

Traitement.  — 
On  combat  la  diffor- 
mité créée  par  Tépi- 
canthus  en  prati- 
quant une  excision 
cutanée,  losangique 
ou  ovalaire  à  la 
face  dorsale  du  nez 

et  en  réunissant  les  lèvres  de  la  plaie  par  quelques  sutures  intra- 
dermiques 


Fig.  18.  —  Colobonie  palpébral  congénital. 

en  général  disparaître  momentanément  ces 


Fig.  19. 


Tracé  des  incisions  dans  le  cas  de  réfection 
des  paupières  pour  colobome. 
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Fig.  20.  —  Epicanthus.  Excision  losangique. 


On  peut  aussi  (Rogman)  tailler  des  lambeaux  dans  chaque  repli 
et  faire  une  auto- 
plastie  par  glisse- 
ment qui  efface  la 
difformité. 


Ptosis  congéni- 
tal. Proptosis. 


C'est  la  plus  fré- 
quente des  affec- 
tions congénitales  des  paupières;  elle  atteint  souvent  plusieurs 
enfants  ou  plusieurs  générations  de  la  même  famille  et  affecte 
généralement  les  deux  yeux.  Il  s'agit  toujours  d'un  ptosis  incom- 
plet. La  paupière  supérieure  ne  se  relève  qu'incomplètement,  lais- 
sant la  fente  palpébrale  au  1/3  ou  à  i/2  fermée,  ce  qui  fait  que 
dans  la  direction  horizontale  du 
regard,  si  la  tête  est  en  position  nor- 
male, la  pupille  se  trouve  en  grande 
partie  recouverte.  Pour  remédier 
à  cette  gêne  visuelle,  le  malade  con- 
tracte fortement  ses  muscles  fron- 


Fig.  21.  —  Tracé  dos  incisions  dans  le  pro- 
cédé de  Rogman.  Le  lambeau  dont  la 
pointe  est  en  A  est  détaché  puis  inséré 
et  fixé  par  des  sutures  en  a. 


Fig.  2-2.  —  Ptosis  congénital 
avec  blépharochalazis. 


taux  et  renverse  la  tête  en  arrière.  L'attitude  des  personnes 
atteintes  de  ptosis  congénital  est  tout  à  fait  typique. 

Traitement.  —  On  opérera  le  ptosis  congénital  dans  les  six  pre- 
mières années,  afin  d'empêcher  que  la  position^icieuse  de  la  tête 
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ne  devienne  une  habitude  permanente.  Les  procédés  opératoires 
que  Ton  peut  appliquer  ici  seront  décrits  à  propos  du  ptosis  acquis. 
On  aura  recours  de  préférence  au  procédé  de  Motais,  à  celui  de 
Parinaud  ou,  si  le  ptosis  est  très  peu  marqué,  à  Texcision  d'un 
lambeau  tarso-cutané. 

Tumeurs  congénitales  des  paupières. 

Les  tumeurs  vasculaires  seules  offrent  une  certaine  fréquence. 

On  en  connaît  deux  variétés  principales  :  les  tumeurs  érectiles 
ou  angiomes  artériel  et  veineux. 

Les  Angiomes  artériels  forment  des  taches  rouge  cerise  ou 
rosées  siégeant  dans  Tépaisseur  du  derme  et  occupant  une  surface 
plus  ou  moins  étendue  de  la  paupière  supérieure  le  plus  souvent, 
et  en  particulier  chez  les  filles.  Ces  taches  peuvent  s'étendre  légè- 
rement. Elles  sont  planes  ou  font  une  saillie  légère  dont  la  surface 
est  lisse  ou  framboisée.  Leur  couleur  change  sous  Tinfluence  des 
efforts  ou  des  cris. 

Yj' angiome  velu  eux  est  plus  profondément  situé.  Il  donne  à  la 
peau  qu'il  soulève  légèrement,  une  teinte  bleuâtre  diffuse.  La  saillie 
est  molle,  réductible,  et  à  la  palpation  il  est  le  plus  souvent  impos- 
sible de  préciser  les  limites  de  l'angiome.  Ces  angiomes  veineux 
sont  susceptibles  d'extension  et  leur  propagation  orbitaire  peut 
entraîner  des  complications  oculaires. 

Traitement.  —  L'électrolyse  bipolaire  constitue  le  traitement 
de  choix  de  ces  tumeurs.  Il  faut  absolument  renoncer  à  l'igni- 
puncture,  à  la  vaccination,  aux  injections  sclérogènes  de  chlorure 
de  zinc,  qui  laissent  après  elles  des  cicatrices  rétractiles  pouvant 
créer  une  déviation  du  bord  libre  de  la  paupière. 

Les  deux  aiguilles  à  électrolyse  sont  stériHsées  dans  la  flamme  et, 
après  toilette  cutanée,  enfoncées  en  deux  points  opposés  de  la  tumeur 
érectile.  On  augmente  graduellement  l'intensité  du  courant  jusqu'à 
15  ou  20  milliampères,  qui  ne  doivent  pas  être  dépassés.  L'aiguille 
positive  adhère  aux  tissus  et  il  est  préférable  de  ne  pas  l'enfoncer 
trop  profondément.  On  peut  faire  pénétrer  l'aiguille  négative  dans 
plusieurs  points  de  la  tumeur  au  cours  de  la  même  séance  d'élec- 
trolyse.  On  attendra  quelques  jours  avant  de  procéder  à  une  nou- 
velle séance  d'électrolyse.  Plusieurs  séances  sont  en  général  néces- 
saires pour  la  cicatrisation  complète  de  l'ectasie  vasculaire.  Pour 
les  angiomes  veineux,  les  aiguilles  pénétreront  plus  profondément. 
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Lymphangiome.  Eléphantiasis  congénital. 


Le  lymphangiome  ou  éléphantiasis  congénital  se  traduit  par  un 
gonflement  anormal  des  paupières  ou  de  la  paupière  supérieure 
seule,  sans  modification  notable 
dans  la  coloration  des  téguments. 
Les  tissus  sont  mous,  comme 
dans  Fœdème,  mais  la  pression 
du  doigt  ne  laisse  pas  d'em- 
preinte. Il  y  a  presque  toujours 
des  modifications  simultanées 
des  téguments  de  la  face,  du 
front  ou  du  cuir  chevelu  et  par- 
fois même  du  globe  oculaire.  Le 
cas  figuré  dans  le  dessin  ci-joint 
en  est  un  exemple.  Le  globe 
gauche  a  acquis  le  diamètre 
d'un  œil  buphtalme. 


Névrome  plexiforme. 


Fig.  23.  —  Lymphangiome  de  la  l'ace 
et  des  paupières  avec  buplitalmie  du 
côté  gauche. 


C'est  une  tumeur  rare  dont 
Torigine  congénitale  est  assez 

souvent  méconnue.  Elle  peut  être  plus  ou  moins  localisée  à  Tune  des 
paupières,  mais  elle  débute  habituellement  au-devant  de  foreille, 
gagne  la  tempe,  puis 
les  paupières  et  par- 
fois Torbite.  Les  tégu- 
ments  sont  soulevés 
par  la  tumeur  et  offrent 
souvent  une  teinte  plus 
claire  due  à  la  dépig- 
mentation.   La  peau 
conserve  toute  sa  mobi-  . 
lité  et  Ton  sent  au  tra- 
vers d'elle  des  cordons 
élastiques  enchevêtrés  ; 
l'impression  ressentie  a 
paquet  de  grosse  ficelle 
la  tumeur  est  indolore.  Il  se  poursuit  lentement  après  la  naissance, 

MoRAX.  —  Précis  d'ophtalmologie.  3 


Fig.  2-1.  —  Névrome  plexiforme. 

été  comparée  à  celle  que  donnerait  un 
ou  de  macaroni.  Le  développement  de 
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mais  on  n  observe  jamais  de  propagation  à  distance  de  la  tumeur 
initiale. 

La  structure  du  névrome  plexiforme  est  caractéristique.  Elle 
est  constituée  par  des  cordons  blancs  ou  jaunâtres,  compacts, 
entourés  de  tissu  cellulaire.  Ces  cordons  sont  constitués  par  des 
faisceaux  de  fibres  nerveuses  myéliniques  ou  amyéliniques  engai- 
nées  de  lames  fibreuses.  La  proportion  des  différents  éléments  est 
essentiellement  variable. 

Traitement.  —  La  dissection,  suivie  de  Texcision  de  la  tumeur, 
est  le  seul  mode  de  traitement.  Lorsqu'elle  peut  être  complète 
d'emblée,  on  n'observe  pas  de  récidive. 

II.  —  TRAUMATISMES  DES  PAUPIÈRES 

Contusion.  Ecchymose  palpébrale. 

Les  contusions  des  paupières  sont  parmi  les  traumatismes  les 
plus  fréquents.  Elles  résultent  de  coups  directs  (coup  de  poing, 
projection  de  balle,  d'objets  durs,  etc.)  ou  de  chute  contre  un 
corps  résistant.  Elles  se  traduisent  presque  sans  exception  par  une 
suffusion  sanguine  ou  ecchymose  palpé])rale  qui  offre  le  premier 
jour  une  coloration  violacée  ou  brunâtre,  devient  bleuâtre,  puis 
jaunâtre  les  jours  suivants.  La  disparition  complète  de  toute  pig- 
mentation anormale  exige  une  dizaine  de  jours  en  moyenne.  L'ec- 
chymose peut  intéresser  en  même  temps  la  conjonctive  bulbaire, 
la  joue.  Bien  que  le  traumatisme  n'ait  atteint  qu'un  côté,  l'ecchy- 
mose peut  être  bilatérale.  Il  faudra  toujours  faire  un  examen 
attentif  du  globe  oculaire  et  de  la  vision  pour  établir  le  degré  de 
participation  de  l'œil  à  la  contusion  palpébrale. 

Diagnostic.  —  On  sollicite  souvent  du  médecin  un  certificat 
de  constat  d'ecchymose  palpébrale.  Il  sera  très  réservé  au  sujet  de 
la  cause  présumée  de  l'ecchymose.  L'ecchymose  palpébrale  n'est 
pas  rare  après  un  traumatisme  crânien.  Elle  peut  même  acquérir 
une  certaine  valeur  diagnostique  au  point  de  vue  de  l'existence 
d'une  fracture  du  crâné.  Il  faut  pour  cela  qu'elle  apparaisse 
48  heures  au  moins  après  le  traumatisme  et  qu'elle  atteigne  la 
conjonctive  avant  la  paupière  inférieure.  On  ne  la  considérera 
néanmoins  que  comme  un  signe  de  présomption.  En  outre,  l'ecchy- 
mose palpébrale  ne  relève  jias  toujours  du  traumatisme.  Il  existe 
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en  effet  des  ecchymoses  spontanées  qui  se  produisent  à  la  suite 
d'un  effort,  d'une  quinte  de  toux,  d'un  éternuement  violent.  Elles 
peuvent  accompagner  une  hémorragie  spontanée  de  l'orbite.  Dans 
le  purpura  hémorragique  on  peut  aussi  voir  apparaître  une  ecchy- 
mose palpébrale.  Dans  certaines  conjonctivites  aiguës  intenses,  il 
peut  se  produire  un  certain  degré  de  suffusion  sanguine.  Enfin 
on  ne  confondra  pas  l'ecchymose  avec  cette  pigmentation  anor- 
male de  la  peau  qu'on  observe  chez  des  personnes  âgées  ou  encore 
avec  la  modification  de  couleur  produite  par  l'apphcation  d'un  fard. 

Traitement.  —  Les  petits  moyens  habituellement  prescrits 
(compresses  fraîches)  ne  modifient  en  rien  l'évolution  spontanée 
de  ces  ecchymoses. 

Emphysème  des  paupières. 

L'emphysème  correspond  à  l'infiltration  de  gaz,  habituellement 
l'air  expiré,  dans  les  tissus  palpébraux.  La  forme  la  plus  fréquente 
succède  à  la  contusion  orbi- 
taire,  ce  qui] justifie]  la]  des- 
cription de  ce  symptôme  à 
cette  place.  Il  peut  aussi  suc- 
céder à  un  effort  d'expiration 
nasale  (dans  l'acte  de  se  mou- 
cher, dans  l'éternuement,  etc .  ) 
et  ne  diffère  en  rien  sympto- 
matiquement  de  l'emphysème 
traumatique. 

Symptômes.  —  Le  gonfle- 
ment des  paupières,  et  parfois 
même  des  tissus  environnants, 
est  tel  que  le  sujet  en  est  fort 
effrayé.  Les  paupières  ne  peu- 
vent plus  s'entr'ouvrir.  La 
peau  des  paupières  est  ecchy- 

motique    ou    a    conservé    sa     Fig. -25.— Emphysème  traumatique  intense 
coloration  normale  :  elle  pré-        des  paupières  avec  inliltration  de  la  joue 
i  et  de  la  lace  latérale  droite  du  cou. 

sente   souvent  une  surface 

légèrement  bosselée.  La  palpation  des  paupières  fait  faire  d'em- 
blée le  diagnostic  :  la  tuméfaction  est  molle  et  donne  la  sensation 
de  crépitation  neigeuse  résultant  des  bulles  de  gaz  que  la  pression 
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chasse  des  points  où  elles  s'étaient  accumulées.  En  percutant  par 
chiquenaude,  on  constate  de  la  sonorité.  La  tuméfaction  se  reproduit 
ou  augmente  lorsque  le  malade  se  mouche  ou  éternue.  Elle  dispa- 
raît au  contraire  assez  rapidement  (2  à  5  jours)  s'il  évite  de  réin- 
jecter de  Tair  dans  ses  paupières. 

Pathogénie.  —  l/cmphysème  résulte  toujours  du  passage  de  l'air, 
de  la  cavité  nasale  ou  sinusienne  dans  le  tissu  cellulaire  orbilaire  ou 
palpébral.  La  lésion  par  laquelle  s'établit  la  communication  n'est  pas 
encore  nettement  connue.  Pour  Fuchs,  elle  consisterait,  dans  les  cas 
de  contusions  suivies  d'emphysème,  dans  une  fracture  de  l'os  planum, 
fracture  produite  par  la  propulsion  brusque  du  globe  contre  la  face 
interne  de  l'orbite.  Cette  hypothèse  est  basée  sur  des  expériences  faites 
sur  le  cadavre.  Quant  à  l'emphysème  non  traumatique,  le  mécanisme 
de  sa  production  est  encore  hypothétique. 

Traitement.  —  On  recommandera  au  malade  de  ne  pas  se 
moucher  et  on  appliquera  un  pansement  légèrement  compressif 
pendant  24  à  48  heures  au  plus. 

Plaies  et  déchirures  des  paupières. 

Les  plaies  horizontales  des  paupières  se  réunissent  rapidement 
et  il  n'est  nécessaire  d'appliquer  des  sutures  que  si  la  plaie  bâille 
largement.  Il  en  est  tout  autrement  des  plaies  perpendiculaires  au 
bord  libre  et  intéressant  celui-ci.  Par  suite  de  Faction  de  Torbicu- 
laire,  les  lèvres  de  la  plaie  tendent  à  s'écarter  et  l'effet  disgracieux 
persistera  indéfiniment  si  l'on  n'y  remédie  aussitôt  que  possible. 
On  observe  assez  souvent  une  déchirure  de  la  paupière  infé- 
rieure, dont  le  trait  oblique  suit  le  sillon  orbito-nasal  ;  la  section 
du  canaliculc  lacrymal  qui  l'accompagne  toujours  donne  lieu  à  du 
larmoiement. 

Traitement.  —  Après  toilette  aseptique  des  paupières  et  de  la 
conjonctive  et  injection  d'un  centigi  amme  de  cocaïne  à  la  hase  de 
la  paupière,  on  procédera  d'emblée  à  la  suture  des  deux  lèvres  de 
la  plaie,  si  elle  ne  remonte  pas  à  plus  de  quelques  heures.  Sïl 
s'est  écoulé  24  heures  ou  plus  depuis  le  traumatisuie,  il  faudra 
aviver  les  lèvres  par  une  section  aux  ciseaux.  On  fera  la  suture  à 
la  soie  ou  au  lil  fin,  en  ayant  soin  de  suturer  la  conjonctive  d'une 
part,  le  bord  libre  d'autre  part  (en  évitant  la  déviation  de  ce 
bord  qui  pourrait  amener  du  trichiasis),  puis  le  plan  musculo-cutané 
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antérieur.  Un  pansement  aseptique  recouvrira  les  paupières,  dont 
on  assurera  Fimmobilité  pendant  4  à  6  jours. 

La  réunion  est  d'autant  plus  parfaite  et  rapide  que  Finterven- 
tion  est  plus  précoce. 

Brûlures  des  paupières. 

Les  brûlures  des  paupières  peuvent  être  produites  par  la  flamme, 
par  des  corps  en  ignition,  par  une  explosion  de  gaz  :  il  est  rare 
dans  ces  cas  que  le  globe  oculaire  soit  atteint.  C'est  au  contraire  le 
cas  habituel  lorsque  la  brûlure  est  causée  par  une  projection 
d'acide  (acide  sulfurique  surtout)  ou  de  chaux  vive.  Il  semble, 
dans  le  premier  cas,  que  le  bruit  ou  la  vue  de  la  flamme  ait  le 
temps  de  provoquer  le  clignement  de  défense  qui  préserve  la 
cornée  et  la  conjonctive. 

En  dehors  des  complications  oculaires  immédiates,  le  plus  grave 
inconvénient  des  brûlures  intéressant  le  derme  palpébral,  résulte 
des  rétractions  fibreuses  cicatricielles  tardives,  qui  ont  pour  effet 
de  renverser  au  dehors  le  bord  libre  (ectropion  cicatriciel)  et  d'en- 
traîner l'inocclusion  des  paupières  (lagophtalmos  cicatriciel)  avec 
ses  conséquences  fâcheuses  pour  la  cornée. 

Ces  conséquences  et  le  traitement  destiné  à  les  prévenir  ou  à 
les  combattre  seront  décrits  à  propos  de  l'ectropion. 

Traitement.  —  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  du  traite- 
ment immédiat  des  brûlures. 

Aussitôt  la  brûlure  par  le  feu  produite,  l'indication  thérapeutique 
la  plus  importante  consiste  dans  Faseptisation  de  toute  la  surface 
atteinte,  aseptisatiori  dont  le  but  est  d'obtenir  que  la  plaie  résul- 
tant de  Féhmination  de  Fépiderme  ou  du  derme  nécrosé  ne  se 
complique  pas  d'infections  secondaires.  On  apphquera  ensuite  un 
pansement  aseptique  qui  sera  laissé  en  place  pendant  trois  ou 
quatre  jours,  s'il  n'y  a  pas  de  lésions  oculaires;  des  topiques  tels 
que  l'acide  picrique,  Fiodoforme,  les  pommades  sont  absolument 
inutiles.  Lorsqu'au  deuxième  pansement  on  constate  que  la  brû- 
lure a  atteint  le  derme  des  paupières  (dans  ce  cas  la  cicatrisation 
épithéliale  n'est  pas  achevée),  on  devra  sans  tarder  faire  une  blépha- 
rorraphie,  c'est-à-dire  créer  une  adhérence  du  bord  libre  des 
deux  paupières  qui  s'opposera  à  la  déviation  cicatricielle  des  pau- 
pières, facilitera  ultérieurement  la  réfection  palpébrale  par  auto- 
plastie  et  protégera  le  globe  oculaire.  On  aura  recours,  suivant 
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retendue  des  lésions,  à  une  blépharorraphie  totale  on  partielle. 

Les  brûlures  parles  caustiques  (acides  ou  alcalis)  sont  d'un  trai- 
tement plus  difficile  en  raison  des  complications  oculaires  presque 
constantes.  Il  est  rare  que  le  médecin  puisse  intervenir  au  moment 
même  de  Taccident  ou  du  crime.  Lors(|ue  c'est  le  cas,  il  s'efforcera 
d'enlever  le  liquide  corrosif  par  les  moyens  à  sa  disposition  :  linge, 
mouchou'.  papier  buvard,  ouate  hydrophile,  en  s'occupant  tout 
d'abord  de  la  fente  palpébrale,  puis  des  paupières  dont  le  revête- 
ment épithélial  est  plus  attaquable.  Cela  fait,  il  achèvera  la  toilette 
par  une  irrigation  à  l'eau  froide.  Mais  dès  que  cela  sera  possible,  il 
fera  de  toute  la  région  atteinte  une  aseptisation  complète  (savon- 
nage, lotions  à  l'eau  stérile,  etc.),  comme  s'il  s'agissait  d'une  brû- 
lure par  le  feu.  Il  ap})liquera  un  pansement  aseptique  qui  devra 
être  renouvelé  autant  de  fois  par  jour  que  l'état  de  la  conjonctive 
et  de  la  cornée  le  rendra  nécessaire. 

Corps  étrangers  des  paupières. 

Les  projectiles,  les  éclats  de  bois  ou  de  pierre  sont  parmi  les 
corps  étrangers  les  plus  fréquents  des  paupières.  Les  projectiles 
ne  seront  retirés  que  s'ils  sont  facilement  accessibles.  Quant  aux 
éclats  de  bois  ou  de  pierre,  ils  accompagnent  en  général  des  plaies 
coniuses.  Il  sera  indispensable  de  les  retirer  si  l'on  veut  obtenir 
une  cicatrisation  rapide  et  souvent  même  éviter  des  complications 
redoutables. 

III.  —  DERMATOSES  PALPÉBRALES 

La  plupart  des  affections  cutanées  peuvent  atteindre  les  téguments 
des  paupières,  et  si  l'on  voulait  les  envisager  toutes,  cela  reviendrait 
à  faire  un  précis  de  dermatologie.  Il  suffira  de  décrire  celles  que 
l'on  observe  le  plus  souvent  et  d'indiquer  à  propos  du  diagnostic 
de  quelques  symptômes  :  œdème,  ulcération,  les  affections  d'une 
importance  pratique  moins  grande. 

Eczéma. 

L'eczéma  des  paupières  est  un  trouble  fréquent  chez  l'adulte  et 
qui  peut  exister  isolément,  accompagner  d'autres  localisations  de 
la  face  ou  du  tronc,  ou  alterner  avec  elles. 
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La  lésion  cutanée  est  essentiellement  variable  en  intensité  : 
dans  les  cas  les  plus  légers  correspondant  à  Teczéma  sec,  la  modi- 
fication de  la  peau  est  plus  sensible  au  toucher  qu'à  la  vue.  La 
peau  est  plus  rêche.  En  l'examinant  attentivement,  on  remarque 
que  ses  plis  sont  plus  nombreux  et  que  sa  pigmentation  est  un  peu 
plus  sombre.  Dans  les  cas  plus  intenses,  la  peau  est  injectée  et 
recouverte  de  petites  lésions  vésiculaires,  transformées  en  croûtes 
plus  ou  moins  épaisses  en  certains  points. 

L'éruption  peut  atteindre  les  deux  côtés  (eczéma  en  lunettes). 

Le  malade  se  plaint  de  gêne  palpébrale,  de  prurit  ou  de  cuisson 
vive. 

Diagnostic.  —  Le  point  important  du  diagnostic  consiste  sur- 
tout à  déterminer  la  nature  de  Teczéma.  S'agit-il  d'une  éruption 
artificielle  de  cause  extérieure?  Certaines  teintures  capillaires,  des 
topiques  tels  que  des  fards,  l'emploi  de  solutions  antiseptiques 
(sublimé,  oxy cyanure  de  mercure,  etc.),  certaines  vapeurs  irri- 
tantes (chez  les  ouvriers  travaillant  dans  les  fabriques  de  produits 
chimiques),  peuvent  provoquer  cet  eczéma  artificiel.  Si  aucune 
de  ces  causes  ne  peut  être  invoquée,  on  admettra  l'origine  interne 
de  l'eczéma  et  l'on  constatera  le  plus  souvent  que  le  malade  en 
a  déjà  présenté  d'autres  localisations. 

Traitement.  —  La  suppression  de  la  cause  sera  la  première 
indication  du  traitement  dans  les  eczémas  artificiels.  On  calmera  le 
prurit  par  des  douches  de  vapeur,  des  compresses  trempées  dans 
une  infusion  de  camomille  tiède,  ou  des  cataplasmes  de  fécule.  On 
évitera  toute  lotion  irritante.  Après  quelques  jours  de  ce  traitement 
on  pourra  prescrire  une  pommade  à  l'oxyde  de  zinc  au  dixième 
ou,  si  le  suintement  est  abondant,  un  badigeonnage  avec  une 
solution  de  nitrate  d'argent  au  1/40.  On  soumettra  le  malade  à 
un  régime  approprié,  où  le  lait  et  les  légumes  tiendront  la  plus 
grande  place. 

Zona  ophtalmique. 

On  donne  le  nom  de  zona  ophtalmique  à  une  affection  éruptive 
particulière,  limitée  au  territoire  cutané  et  aux  organes  innervés 
par  la  branche  ophtalmique  du  trijumeau  et  s'accompagnant  de 
douleurs  vives. 

Symptômes.  —  L'éruption  est  le  premier  signe  qui  fixe  l'at- 
tention; elle  est  néanmoins  souvent  précédée  par  des  névral- 
gies sus-orbitaires.  L'éruption  présente  une  certaine  variété  dans 
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ses  aspects  :  ce  sont  souvent  des  placards  érythémateux  discrets 
ou  confluents  légèrement  saillants  et  parsemés  de  vésicules  trans- 
parentes; c'est  quelquefois  un  épaississement  de  la  peau  avec 
rougeur  violacée  et  vésicules  remplies  d'un  liffiiido  hrunatre, 
hémorragi(|ue.  La  confusion  habituelle  consiste  à  picndrc  un  zona 

ophtalmique  })our  un 
érysipèle  :  Terreur  ne 
doit  pas  se  produire  si 
Ton  tient  compte  des 
autres  symptômes.  La  lo- 
calisation de  Téruption 
est  très  caractéristique  : 
elle  atteint  la  paupière 
supérieure,  le  sourcil,  la 
région  frontale  sans  dé- 
passer la  ligne  médiane 
et  le  cuir  chevelu  dans 
la  région  occipito-fron- 
tale.  La  moitié  corres- 
pondante du  nez  peut 
être  aussi  le  siège  de 
quelques  éléments  érup- 
tifs.  Cette  éruption  peut 
coïncider  avec  un  état 
fébrile  léger  ou  survenir 
sans  modifications  de  Tétat  général.  Ce  qui  fait  la  gravité  du 
zona  ce  sont  ses  manifestations,  non  constantes,  il  est  vrai,  du 
côté  du  globe  oculaire  :  du  côté  de  la  cornée,  on  peut  voir  une 
vésiculation  rapidement  suivie  d'ulcération  et  parfois  d'infec- 
tion oculaire.  Dans  quelques  cas  plus  exceptionnels,  on  a  vu  la 
cornée  s'opacifier  sans  lésion  superficielle.  L'iritis  est  assez  fré- 
quente au  cours  du  zona.  Ces  différentes  complications  se  pro- 
duisent habituellement  d'emblée. 

Les  phénomènes  nerveux  qui  accompagnent  ces  troubles  sont 
constants  :  les  douleurs  névralgiques  sont  parfois  atroces,  provo- 
quant une  insomnie  complète  et  ne  cédant  qu'à  une  injection  de 
morphine.  Ils  peuvent  même  persister  longtemps  après  la  gué- 
rison  de  l'éruption.  L'hyperesthésie,  l'anesthésie  s'observent  dans 
la  zone  du  nerf  ophtalmique.  Il  y  a  souvent  des  sensations  subjec- 
tives anormales,  sensation  de  peau  en  carton,  etc. 


Fig.  26.  —  Zona  ophtalmique. 
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Dans  les  formes  légères,  la  guérison  des  lésions  cutanées  se  fait 
en  trois  ou  quatre  semaines;  même  dans  ces  cas,  on  voit  persister 
pendant  des  années  de  petites  taches  pigmentées  qui  permettent 
un  diagnostic  rétrospectif. 

Dans  les  formes  graves,  le  gonflement  de  la  peau,  Toedème  de  la 
paupière  supérieure  durent  parfois  plusieurs  mois  ;  il  persiste  des 
cicatrices  gaufrées  indélébiles. 

Étiologie.  —  Le  zona  ophtalmique  est  surtout  une  affection  de  l'âge 
adulte  et  de  la  vieillesse.  On  admet  qu'il  est  la  conséquence  d'une 
lésion  irritative  du  ganglion  de  Casser  (Head  et  Campbell)  ou  de  lésions 
périnévritiques  (Pitres  et  Vaillard),  mais  on  ignore  la  nature  et  la  cause 
de  ces  lésions.  Abadie  suppose  une  action  vaso-motrice  dont  la  cause 
résiderait  dans  une  inflammation  intra-crânienne  intéressant  les  fibres 
sympathiques  accompagnant  lés  fibres  nerveuses  sensibles.  L'éruption 
et  les  troubles  cutanés  seraient  sous  la  dépendance  des  lésions  sympa- 
thiques. 

On  a  cherché  à  établir  une  distinction  entre  le  zona,  maladie  aiguë 
non  récidivante,  et  le  zona,  symptôme  de  lésions  intra-cràniennes, 
susceptibles  d'atteindre  d'autres  nerfs  que  la  branche  ophtalmique. 
Lu  délimitation  est  souvent  difficile  à  établir. 

Lorsqu'on  étudie  les  antécédents  des  malades  atteints  de  zona 
ophtalmique,  on  est  surpris  de  constater  la  fréquence  de  l'infection 
syphilitique  antérieure,  souvent  fort  éloignée. 

Traitement.  —  L'éruption  sera  traitée  par  lapplication  de 
poudres  aseptiques  que  Ton  peut  formuler  de  la  manière  suivante  : 


Stérilisé  par  chauffage  à  sec  à  160". 

On  évitera  l'application  de  pommades  ou  d'onguents.  Si  les 
lésions  ont  une  tendance  ulcéreuse  ou  gangréneuse,  on  fera  une 
toilette  aseptique  de  la  surface  cutanée;  on  recouvrira  de  poudre 
et  d'un  pansement  sec  aseptique  renouvelé  tous  les  deux 
jours. 

Les  douleurs  seront  combattues  par  les  analgésiques  habituels 
(antipyrine,  aspirine,  véronal,  etc.).  La  morphine  en  injections  sera 
indiquée  si  les  analgésiques  ne  suffisent  pas. 

S'il  se  produit  des  complications  cornéennes  ou  iriennes,  on 
aura  recours  aux  collyres  d'atropine,  aux  lotions  avec  de  l'eau 
bouillie  ou  des^  solutions  antiseptiques  faibles  (oxycyanure  de 
mercure  à  1  pour  5  000). 

Au  point  de  vue  général,  on  prescrira  le  repos  complet.  Abadie 


Oxyde  de  zinc  pulvérisé 
Poudre  de  talc  


aa  25  grammes. 
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recommande  la  quinine  à  Fintérienr  ;  s'il  y  a  des  antécédents  syphi- 
litiques, i]  sera  toujours  utile  de  soumettre  le  malade  à  un  traite- 
ment mercuriel. 

Erysipèle. 

L'érysipèle  des  paupières  débute  parfois  à  la  suite  d'une  exco- 
riation des  téguments  ou  d'une  plaie;  le  plus  souvent  il  résulte 
de  Textension  d'une  infection  d'origine  nasale  ou  lacrymale.  Il  peut 
se  limiter  aux  paupières  ou  s'étendre  à  toute  la  face. 

L'érysipèle  est  caractérisé  i)ar  des  symptômes  cutanés  et  géné- 
raux. Les  paupières  sont  œdématiées  au  point  d'amener  l'occlu- 
sion complète  de  la  fente  palpébrale,  mais  la  peau  présente  en 
outre  une  teinte  rouge  uniforme  qui  se  limite  d'un  côté  par 
un  bourrelet  légèrement  saillant,  surtout  perceptible  à  la  palpa- 
tion. 

Les  ganglions  correspondants  (préauriculaires,  sous-maxillaires) 
sont  un  peu  augmentés  de  volume  et  sensibles  à  la  pression.  Le 
début  de  l'érysipèle  est  ordinairement  accompagné  d'une  éléva- 
tion de  température,  de  frissons  et  parfois  de  délire.  Il  peut  exister 
de  l'albuminurie.  Ces  phénomènes  généraux  s'atténuent  si,  CQmme 
c'est  le  cas  parfois,  de  nouvelles  poussées  érysipélateuses  succèdent 
à  une  première  atteinte. 

L'évolution  de  l'érysipèle  est  assez  variable.  Lorsqu'il  est  loca- 
lisé aux  paupières,  sa  durée  n'excède  guère  quatre  à  huit  jours. 
Les  complications  sont  exceptionnelles.  On  peut  néanmoins  voir 
se  produire  un  phlegmon  de  l'orbite,  une  phlébite  de  la  veine 
ophtalmique,  puis  des  sinus,  ou  une  infection  streptococcique  géné- 
rale. 

Diagnostic.  —  L'érysipède  est  caractérisé  anatomiquement  par 
une  lymphangite  dermique  diffuse  causée  par  la  présence  du  strep- 
tocoque. Il  est  fréquemment  confondu  avec  la  péricystite  lacrymale 
(infection  streptococcique  développée  autour  du  sac  lacrymal)  et 
qui  s'accompagne  de  tous  les  symptômes  de  l'érysipèle.  Elle  s'en 
distingue  par  une  sensibilité  très  vive  à  la  pression  au  niveau  du  sac 
lacrymal  et  l'apparition  rapide  d'une  collection  fluctuante  en  ce 
point.  Rappelons  seulement  la  confusion  avec  le  zona  ophtal- 
mique. 

Traitement.  —  Le  traitement  aseptique  ou  antiseptique  des 
solutions  de  continuité  traumatiques  ou  opératoires  constitue  la  plus 
sûre  prophylaxie  de  l'érysipèle  palpébral.  Le  traitement  des  éro- 


DERMATOSES  PALPÉBRALES 


43 


sions  de  la  muqueuse  nasale  préviendra  souvent  Tapparition  ou 
empêchera  le  retour  des  poussées  érysipélateuses. 

Une  fois  Taffection  déclarée,  les  seules  indications  thérapeutiques 
consisteront  dans  le  repos  au  lit  et  la  régularisation  des  fonctions 
générales.  L'es  topiques,  à  Texception  des  compresses  glacées  qui 
calment  la  sensibilité  locale,  sont  sans  aucune  influence  sur  révo- 
lution de  l'infection. 


Pustule  maligne. 


Les  cas  de  pustule  maligne  des  paupières,  où  la  présence  de  la 
bactéridie  charbonneuse  a  été  établie,  sont  fort  peu  nombreux.  Il 
est  probable  que  Ton  con- 
fondait autrefois  les  cas 
de  furoncle,  d'anthrax, 
avec  Finfection  charbon- 
neuse proprement  dite. 
En  raison  de  son  extrême 
rareté  il  n'y  a  pas  lieu 
de  s'y  arrêter  longue- 
ment. Ce  qui  caractérise 
la  pustule  maligne,  c'est, 
au  milieu  d'une  tuméfac- 
tion œdémateuse  des  tis- 
sus, la  production  d'une 
eschare  centrale  qui  tend 
à  s'aggrandir.  Les  dou- 
leurs sont  très  accusées. 
Pour  faire  le  diagnostic, 
on  prélèvera  de  la  sérosité  ou  du  sang  au-dessus  et  au  voisinage 
de  l'eschare  et  l'on  en  fera  des  frottis  et  des  cultures.  L'as- 
pect particulier  de  la  bactéridie  charbonneuse  ne  laissera  aucune 
hésitation.  S'il  s'agit  réellement  d'une  infection  charbonneuse 
(certaines  professions  :  bouchers,  équarrisseurs,  vétérinaires, 
palefreniers,  etc.,  y  prédisposent),  il  faudra  recourir  à  un  traite- 
ment énergique  qui  consistera  dans  la  cautérisation  de  la  région 
nécrosée  et  de  son  voisinage  et  dans  des  injections  d'eau  phéni- 
quée  au  l/âO*"  sous  la  peau  de  la  paupière. 


V.  Roussel. 

Fig.  27.  —  Bactéridies  charbonneuses  dans  la 
sérosité  sanguinolente  de  la  pustule  maligne. 
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Ery  thème. 

L'érythème  palpébral  est  caractérisé  par  une  teinte  rosée  diffuse 
ou  rouge,  sans  altération  marquée  de  la  surface  cutanée.  C/est  un 
symptôme  commun  à  un  certain  nombre  (raffections  des  paupières 
ou  de  la  conjonctive. 

Sémiologie.  —  Les  brûlures  superficielles  causées  par  une 
flamme  d'alcool,  de  gaz,  par  le  coup  de  soleil  donneront  lieu  à 
une  coloration  érythémateuse  de  quelques  jours  de  durée  et  qui 
sera  suivie  d'une  desquammation  légère. 

Certaines  formes  de  blépharite  ciliaire  provoquent  sous 
rinfluence  du  froid  ou  du  vent  une  teinte  érythémateuse  de  toute 
la  paupière  ou  de  la  partie  voisine  de  son  bord  libre. 

Mais  Térythème  des  paupières  accompagne  surtout  les  inflam- 
mations conjonctivales  aiguës  ou  chroniques . 

C'est  en  particulier  dans  la  conjonctivite  subaiguë  diplobacillaire, 
que  cette  association  des  lésions  palpébrales  avec  les  symptômes 
conjonctivaux  est  la  plus  typique.  L'érylhème  atteint  en  particulier 
les  régions  commissurales. 

Traitement.  —  S'il  s  agit  de  brûlure  superficielle,  on  calmera 
la  douleur  par  des  applications  fraîches  et  une  poudre  indifférente. 
Pour  les  autres  cas,  le  ti'aitement  s'adressera  à  l'affection  initiale. 

Ulcérations  des  paupières. 

Nous  passerons  en  revue  les  caractères  et  les  causes  les  plus 
fréquentes  d'ulcération  des  paupières,  en  laissant  de  côté  les  ulcéra- 
tions de  la  région  du  sac  lacrymal  qui  seront  étudiées  à  l'occasion 
des  affections  des  voies  lacrymales. 

La  perte  de  substance  cutanée  est  le  plus  souvent  recouverte 
d'une  croûte  ou  d'une  exsudât  purulent.  Après  en  avoir  constaté 
les  caractères,  on  ramollira  les  concrétions  par  des  applications 
humides,  puis  on  les  enlèvera  à  l'aide  d'un  tampon  sec,  ce  qui 
permettra  d'étudier  plus  attentivement  le  fond  et  les  bords  de 
l'ulcération. 

Sémiologie.  —  Les  ulcérations  d'origine  traumatique 
n'offrent  d'intérêt  que  lorsqu'elles  persistent  au  delà  des  quelques 
jours  nécessaires  à  une  cicatrisation  régulière.  Elles  sont  en  rap- 
port avec  la  présence  d'un  corps  étranger  ou  d'un  séquestre  et 
correspondent  à  un  trajet  fistuleux. 
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Les  ulcérations  syphilitiques  des  paupières  peuvent  s'observer 
aux  différentes  étapes  de  l'infection  spirillaire.  Le  chancre  induré 
siège  de  préférence  au  niveau  des  commissures.  11  affecte  le 
plus  souvent  le  type  érosif.  La  peau  semble  légèrement  soulevée 
et,  en  la  saisissant  entre  les  doigts,  on  sent  l'induration  plus  ou 
moins  nette. 

L'érosion  est  ovalaire,  recouverte  d'un  léger  exsudât  grisâtre. 
Elle  est  indolente  et  s'accompagne  toujours  d'un  œdème  de  la 
paupière  et  d'une  adénopathie  préauriculaire  ou  sous-maxillaire. 

Les  syphilides  dites  secondaires  sont  exceptionnelles  et  c'est 
encore  au  niveau  des  commissures  que  l'on  peut  les  rencontrer 
sous  forme  de  fissures  parfois  douloureuses. 

Les  syphilides  gommeuses  sont  un  peu  plus  fréquentes  et  peu- 
vent donner  lieu  à  des  pertes  de  substance  étendues  à  évolution 
rapide.  Elles  paraissent  résulter  de  lésions  primitivement  dévelop- 
pées dans  l'épaisseur  du  tarse  qLU  sont  confondues  au  début  avec 
des  chalazions.  . 

Le  traitement  à  appliquer  dans  ces  différents  cas  est  le  traite- 
ment général  mercuriel. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  des  paupières  sont  primitives  ou 
secondaires. 

La  pénétration  primitive  du  bacille  tuberculeux  dans  les  tégu- 
ments palpébraux  s'observe  rarement  ;  elle  donne  lieu  alors  à  une 
ulcération  cratériforme  à  bords  irréguhers  et  anfractueux,  indo- 
lente, et  s'accompagnant  d'une  adénopathie  très  accusée.  Pour 
préciser  la  nature  de  cette  ulcération,  on  devra  rechercher  le  bacille 
tuberculeux  dans  les  frottis  faits  avec  la  pulpe  de  l'ulcère  ou  ino- 
culer un  fragment  de  paroi  au  cobaye. 

Les  ulcérations  secondaires  résultent  de  l'ouverture  à  la  peau 
d'un  abcès  froid  d'origine  osseuse  ou  sinusienne,  ou  de  l'extension 
d'une  affection  tuberculeuse  des  voies  lacrymales,  de  la  conjonctive 
ou  d'un  lupus  delà  face.  L'adénopathie  est  presque  constante  ;  elle 
est  toutefois  moins  développée  dans  les  cas  de  lupus  que  dans  les 
autres  types  de  tuberculose. 

Lorsque  la  lésion  tuberculeuse  des  paupières  est  nettement 
circonscrite,  le  procédé  le  plus  sûr  et  le  plus  rapide  de  traitement 
consistera  dans  l'excision  de  la  zone  ulcérée  suivie  de  réunion  par 
première  intention.  Si  l'ulcération  est  étendue,  on  la  traitera  par 
l'ignipuncture,  par  les  applications  d'iodoforme.  La  photothérapie 
a  donné  d'excellents  résultats  dans  les  cas  de  lupus. 


46     SYMPTOMES  ET  MALADIES  DE  LA  REGION  PALPEBRALE 

Les  ulcérations  néoplasiques  des  paupières  {cs^ncvoides^  ulciis 
rodens  des  paupières,  etc.),  sont  parmi  les  plus  fréquentes  des  ulcé- 
rations palpébrales,  et,  bien  qu'elles  atteignent  surtout  les  vieil- 
lards, on  peut  les  observer  dès  la  vingt-cinquième  année. 

L'ulcération  présente  une  étendue  variable;  elle  est  souvent 

recouverte  d'une  croûte 
qui,  après  ablation,  laisse 
à  sa  place  une  surface 
sèche  saignant  facile- 
ment. 

Les  bords  de  Tulcéra- 
tion  sont  légèrement  sou- 
levés et  forment  un  bour- 
relet qui  peut  n'exister 
que  du  côté  par  lequel 
la  lésion  tend  à  s'étendre 
tandis  que  du  côté  opposé 
la  perte  de  substance  se 
répare  par  cicatrisation 
(épithelioma  sclérosant). 

Fig.  28.  —  Epithelioma  ulcéré  du  bord  palpcbral.     DaUS  la  ZOUC  de  la  lésioU, 

la  peau  présente  souvent 
une  surface  tourmentée  irrégulière.  En  la  saisissant  entre  les 
doigts,  on  sent  une  légère  induration. 

L'évolution  de  l'ulcération  est  extrêmement  lente.  Elle  ne  se 
fait  guère  qu'en  surface. 

Le  siège  d'élection  de  ces  lésions  est  le  bord  palpébral,  surtout 
dans  ses  régions  commissurales.  La  moitié  nasale  de  la  paupière 
inférieure  est  le  point  de  prédilection  de  ces  lésions.  Il  est  excep- 
tionnel que  les  ganglions  correspondants  soient  augmentés  de 
volume.  Ils  peuvent  Têtre  d'ailleurs  par  suite  d'une  infection  sura- 
joutée à  l'ulcération  néoplasique.  Dans  ces  cas,  rhy})ertrophie 
ganglionnaire  est  de  courte  durée.  Parfois,  cependant,  ils  peuvent 
devenir  le  siège  d'une  infiltration  néoplasique. 

Le  moyen  le  })lus  sûr  pour  établir  le  diagnostic  de  ces  ulcéra- 
tions consiste  dans  l'excision  d'un  petit  lambeau  cutané  prélevé  au 
niveau  du  bord  progressif,  puis  dans  l'examen  histologique  après 
fixation.  Le  microscope  fera  reconnaître  la  })rolifération  épithéliale 
caractéristique  qui  différencie  ces  lésions  épithéliomateuses,  des 
lésions  inflammatoires  syphilitiques,  tuberculeuses  ou  autres. 
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Le  traitement  consistera  dans  Texcision  la  plus  précoce  et  la  plus 
large  possible  avec  réfection  autoplastique  des  paupières.  Dans 
ces  dernières  années,  les  ^  ;> ,  ^     ,  .  . 

'  Eoi'd  libre  palpabral. 

rayons  X,  le  radium  ont  per- 
mis d'obtenir  des  résultats 
remarquables  sans  mutila- 
tion, mais  ces  résultats  ne  se 
sont  pas  toujours  maintenus  ; 
actuellement  encore,  il  sem- 
ble que  rintervention  chi- 
rurgicale conduise  le  plus 
sûrement  à  une  guérison 
durable. 

Envisageons  maintenant 
des  ulcérations  palpébrales 
dont  révolution  est  plus  ra- 
pide, mais  dont  la  rareté  est 
extrême. 

Vulcération  chancrel- 
leuse  ou  chancre  mou  est 
exceptionnelle.  C'est  une 
ulcération  douloureuse,  ino- 
culable au  porteur  et  dans  le 
pus  de  laquelle  on  trouve  en 
abondance  un  petit  bacille 
spécial,  le  bacille  de  Ducrey. 
On  enrayera  révolution  du 
chancre  mou  par  quelques 
cautérisations  des  bords  et 
du  fond  de  F  ulcère  avec  le 
galvanocautère. 

A  la  suite  de  la  rougeole 
ou  de  la  scarlatine,  on  voit 

parfois  se  produire  chez  les  enfants  des  abcès  palpé br aux  suivis 
de  nécrose  des  téguments  et  d'ulcérations  consécutives  exigeant 
quelques  semaines  pour  se  réparer. 

Je  me  contente  de  signaler  les  ulcérations  palpébrales  produites 
par  une  inoculation  involontaire  de  vaccin. 


Muscle  orùicu 


Peau. 


Fig.  29.  —  Coupe  histologique  de  l'épithé- 
lioma  palpébral  représenté  fig.  28.  L'infil- 
tration néoplasique  forme  une  zone  plus 
sombre  qui  pénètre  jusqu'à  la  surface  de 
section  du  muscle  orbiculaire. 
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Œdème  des  paupières. 

L'œdème  des  paupières  accompagne  un  très  grand  nombre  d'affec- 
tions locales  et  peut  être  lié  aussi  à  des  troubles  généraux.  C'est  un 
symptôme  dont  le  diagnostic  sémiologique  se  pose  fréquemment. 

Symptômes.  —  L'œdème  palpébral  se  reconnaît  à  la  saillie  plus 
marquée  des  téguments,  à  l'arrondissement  du  bord  libre,  à  la 
diminution  de  largeur  ou  à  l'effacement  complet  de  la  fente  palpé- 
brale.  Les  plis  cutanés  ont  disparu;  la  peau  a  pris  une  teinte  plus 
pâle,  sauf  dans  les  cas  où  l'œdème  accompagne  une  inflammation 
conjonctivale  ou  orbitaire.  Le  caractère  essentiel  de  l'œdème  con- 
siste dans  le  fait  que  la  pression  du  doigt  ou  de  l'ongle  laisse  une 
empreinte  qui  persiste  un  certain  temps. 

L'œdème  est  bilatéral  ou  monoculaire.  L'œdème  monoculaire 
peut  se  limiter  à  l'une  des  paupières,  c'est  alors  le  plus  souvent  la 
paupière  supérieure. 

Lorsque  l'œdème  est  symplomatique  d'une  affection  palpébrale 
ou  oculaire,  son  évolution  est  le  plus  souvent  liée  à  celle  de  l'affec- 
tion qui  le  produit.  Lorsqu'il  est  indépendant  de  toute  affection 
locale  reconnue,  on  en  décrit  deux  types  distincts  au  point  de  vue 
évolutif  :  l'œdème  aigu  atteignant  rapidement  son  développement 
maximum  et  pouvant  disparaître  en  peu  d'heures  ou  de  jours  ; 
l'œdème  chronique  dont  la  durée  peut  être  illimitée  et  qui  se 
confond  avec  l'éléphantiasis  palpébral  (état  pseudo-éléphantiasique). 

Par  les  caractères  qui  ont  été  indiqués,  l'œdème  des  paupières 
se  différenciera  aisément  :  de  Vadipose  excessive  de  certains 
sujets  pouvant  donner  lieu  au  niveau  des  paupières  à  de  véritables 
hernies  graisseuses  ;  de  la  bouffissure  palpébrale  du  mijxœdème  ou 
de  certaines  formes  de  goitre  exophtalmique.  Signalons  encore 
Veinphysème  des  paupières,  la  dacrgoadétiile  et  le  déplacement 
de  la  glande  lacrymale  parmi  les  affections  susceptibles  d'être 
confondues  avec  l'œ^dème. 

Sémiologie.  —  11  faut  envisager  à  part  l'œdème  i)alpébral  uni- 
latéral et  l'œdème  qui  atteint  simultanément  ou  successivement 
les  deux  côtés. 

a.  h' œdème  palpébral  unilatéral  ei^i  le  })lus  souvent  symplo- 
matique d'une  affection  locale  :  on  })ensera  tout  d'abord  aux 
piqûres  de  moustiques,  de  })unaises,  de  puces  qui  expliquent 
certains  œdèmes  aigus  inexplicables  des  enfants.  On  a  souvent 
une  certaine  difficulté  à  trouver  le  siège  de  la  piqûre.  On  examine 
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ensuite  le  sourcil  qui  peut  être  le  siège  d'un  furoncle  (voir  fig.  13, 
p.  22),  à'nnahcès^  d'une  pustule  maligne. 

On  inspectera  le  bord  ciliaire,  car  Tor^eo/e/,  les  inflammations 
meibomiennes  se  dissimulent  souvent  sous  Tœdème  palpébral 
intense.  Certaines  dermatoses  palpébrales  :  Vuriicaire,  X impétigo, 
la  vaccine,  V eczéma  entraînent  un  œdème  modéré.  L'œdème  qui 
accompagne  le  chancre  induré  peut  être  beaucoup  plus  accusé. 

Si  Ton  ne  trouve  pas  de  causes  palpébrales  à  Tœdème,  on 
recherchera  les  causes  conjonctivales  ou  oculaires  :  un  petit  corps 
étranger  fixé  sous  la  paupière  peut,  après  quelques  heures,  pro- 
voquer de  Tœdème. 

La  plupart  des  affections  inflammatoires  et  d'évolution  aiguë  de 
l'iris,  du  corps  ciliaire  ou  de  la  choroïde  entraînent  un  œdème 
palpébral  au  moins  au  début  :  citons  tout  d'abord  les  infectioyis 
opératoires.,  Virilis.,  Vophtalmie  métastatique. 

Des  affections  orbitaires  ou  juxta-orbitaires  :  sinusites  ethmoï- 
dales^  frontales  et 
maxillaire'^,  la  périos- 
tite  orbitaire  syphiliti- 
que peuvent  aussi  provo- 
quer l'œdème  unilatéral. 

Avant  d'admettre  la 
nature  idiopathique  ou 
essentielle  de  l'œdème,  il 
faudra  éliminer  encore 
quelques  causes  plus 
rares,  telles  que  certaines 
périostiies  d' origine 
dentaire  ou  certaines 
otites   moyennes  post- 

SCarlatineUSeS.  L^Fig.  30.  —  Œdème  chronique  des  paupières 

La  nature  et  la  cause  ^^"^         d«  l'^P^s  ^«2- 

de    V  œdème     idiopa  - 

thique  des  paupières  nous  échappent  encore  complètement. 

b.  L'œdème  bilatéral  peut  aussi  correspondre  à  des  lésions 
locales  bilatérales.  Il  en  est  ainsi  dans  Vérysipèle^  les  brûlures  de 
la  face^  les  inflammations  aiguës  de  la  conjonctive.  Parmi  ces 
dernières  il  y  a  Heu  de  s'arrêter  à  la  diphtérie  conjonctivale  où 
l'œdème  acquiert  un  développement  et  une  intensité  particuliers, 
presque  pathognomoniques  surtout  si  l'on  rapproche  ce  symptôme 

MoRAX.  —  Précis  d'ophtalmologie.  4 
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du  peu  de  sécrétion  conjonctivale  et  de  la  présence  des  exsudats 
pseudo-membraneux  sur  la  conjonctive  tarsienne. 

L'œdème  palpébral  accompagné  d'exophialmie  s'observe  dans  la 
thrombose  du  shius  caverneux  et  dans  le  cours  du  développement 
de  certaines  tumeurs  des  simis  spJiénoïdaux. 

Si  aucune  de  ces  causes  n'existe,  on  pensera  à  une  affection 
rénale  et  on  pratiquera  Texamen  des  urines.  Lorsque,  au  cours  de 
la  grossesse  ou  de  la  scarlatine,  on  voit  apparaître  de  Fœdème  pal- 
pébral bilatéral,  on  peut  être  certain  qu'il  s'est  produit  une  com- 
plication rénale.  Les  affections  cardiaques  donnent  lieu  parfois  à 
une  certaine  bouffissure  des  paupières,  mais  il  est  rare  que  l'œdème 
soit  manifeste. 

On  parle  à' œdème  essentiel  des  paupières  dans  les  cas  où  Ton 
ne  trouve  pas  de  causes  locales  ou  générales. 

Blépharochalazis.  Relâchement  de  la  peau  palpébrale. 

Il  n'est  pas  très  rare  de  rencontrer  des  personnes,  le  plus  sou- 
vent des  adultes  ou  des  vieillards  chez  lesquels  la  peau  de  la 
paupière  supérieure  forme  ^tT repli  qui  peut  retomber  en  tablier 
et  même  dépasser  le  bord  libre  palpébral,  entraînant  alors  une  cer- 
taine gêne  fonctionnelle.  Le  malade  figuré  p.  31  (fig.  22)  présen- 
tait en  dehors  de  son  ptosis  congénital  un  blépharochalazis  très 
manifeste.  La  lésion  cutanée,  étudiée  dans  d'autres  régions  sous  le 
nom  de  dermatolysie  ou  de  géromorphisme  cutané,  paraît  résider 
dans  une  altération  du  tissu  élastique  sous-cutané.  On  n'en  connaît 
pas  l'étiologie.  Lorsque  l'on  veut  remédier  à  cette  lésion  il  suffit 
de  réséquer  le  repli  cutané  d'un  coup  de  ciseaux  et  d'appliquer 
quelques  points  de  suture  à  la  soie  fine. 

IV.  —  AFFECTIONS  DU  BORD  LIBRE  DES  PAUPIÈRES 

La  présence  des  cils  et  de  leurs  annexes  glandulaires  vaut  au 
bord  libre  des  paupières  une  pathologie  spéciale.  On  donne  le 
nom  de  blépharite  ciliaire  à  l'inflammation  de  ces  organes  et  l'on 
devrait  décrire  autant  de  blépharites  qu'il  y  a  de  causes  diverses 
d'infection  cilio-glandulaire.  L'étude  de  cette  partie  de  la  patho- 
logie palpébrale  est  encore  trop  incomplète  pour  que  pareille  clas- 
sification soit  possible.  A  la  suite  des  blépharites  nous  décrirons 
les  déviations  des  cils  et  les  anomalies  d'implantation. 
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Blépharites  parasitaires. 

Certaines  inflammations  ciliaires  sont  dues  à  la  présence  de 
parasites  animaux  ou  de  parasites  cryptogamiques. 

a.  Blépharites  pédiculaîres.  —  Le  pediculus  pubis  et  le  pedi- 
culus  capitis  se  fixent  parfois  à  la  base  des  cils  en  donnant  lieu  à 
une  rougeur  légère  du  bord  libre  et  à  des  phénomènes  d'irritation 
parfois  assez  violents.  Il  peut  y  avoir  une  production  de  croûtes  à  la 
base  des  cils  qui  marque  la  présence  des  parasites  ou  de  leurs  œufs. 

Un  examen  à  la  loupe  sera  toujours  nécessaire  et  empêchera 
de  méconnaître  la  nature  parasitaire.  Gela  n'est  pas  sans  importance, 
car  le  traitement  approprié  provoquera  la  disparition  rapide  des 
pediculi.  Il  consistera  en  applications  de  pommade  mercurielle  sous 
forme  d'onguent  gris,  répétées  matin  et  soir  pendant  3  ou  4  jours. 

On  trouve  fréquemment  un  autre  parasite,  le  demodex  follicu- 


Fig.  31.  —  Favus  palpébral.  Aspect  de  l'Achorion  dans  le  cil. 


lorum,  auquel  Rœhlmann  a  attribué  un  rôle  qui  jusqu'ici  n'a  pas 
été  confirmé. 

b.  Blépharites  cryptogamiques.  — Le  parasite  microscopique 
siège  dans  l'épaisseur  du  cil  ou  autour  de  sa  racine.  La  blépharite 
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favique  causée  par  la  présence  de  Tachorion  Schœnleiiiii  est 
extrêmement  rare  et  accompagne  toujours  d'autres  localisations 
du  favus,  ce  qui  en  rend  le  diagnostic  facile. 

On  peut  en  dire  autant  de  la  hlépharite  tricophy tique.  C'est 
par  Texamen  microscopique  du  cheveu  qu'on  en  fera  la  différen- 
ciation. Les  cils  épilés  seront  placés  sur  une  lame  de  verre  et 
  recouverts  d'une  goutte  de  po- 

^^^^^^^^^^^^^^^1    d'une  lamelle. 
^^^^^^^^^^^È^^^^M  Blépharites  cili aires 

^^^^^^K^^tf^^^^^^  Cette  forme  de  hlépharite  est 

1^^^^^^-^^^^^^^  f^n  général  secondaire  à  une  affec- 

^^^^^^^^^^^^^^^^  tion  conjonctivale  ou  lacrymale. 

^^^^^^^^^^^^^^^  La  plupart  des  hlépharites 

i^^.f^:^*''^^^^^^^^  ciliaires   unilatérales   sont  en 

rapport  avec  une  ohstruclion 

^^^^^ff^^^^^^^^^M  des  voies  lacrymales  ;  on  les  voit 

^^^^^^^^^^^^^^^^^1  disparaître  assez  rapidement 

~   "^^^^^^^^^^r-âê-^:^^^  lorsque  le  larmoiement  a  été 

Fig.  32.  -  Biépiiarite  tricophytique.      comhatlu  par  uu  traitement  ap- 
Aspect  du  Tricophyton  dans  le  cil.       proprié.  Le  hord  palpéhral  est 

épaissi  et  injecté,  recouvert  en 
certains  points  d'une  croûte  au-dessous  de  laquelle  on  trouve  de 
petites  ulcérations. 

Une  forme  fréquente  et  importante  de  hlépharite  secondaire  est 
celle  qui  accompagne  la  conjonctivite  suhaiguo  diplohacillaire. 
L'examen  microscopique  de  la  sécrétion  conjonctivale  la  fera 
reconnaître  aisément  et  l'application  d'une  pommade,  répétée  pen- 
dant 8  à  10  jours,  en  aura  rapidement  raison  : 

(  Vuseline   10  grammes. 

)  Oxyde  de  zinc   1  — 

(  Ictliyol   0,50  centigr. 

Certains  malades  atteints  de  trachome  sont  sujets  à  une  hlépha- 
rite ciliaire  très  rehelle. 

Blépharite  syphilitique. 

Au  cours  de  la  syphilis,  on  ohserve  parfois  une  forme  particu- 
lière de  blépharite  qui  se  caractérise  par  des  pertes  de  substances 
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pouvant  entraîner  une  déformation  du  bord  libre  et  une  chute 
complète  ou  partielle  des  cils. 

Elle  est  favorablement  influencée  par  le  traitement  mercuriel 
général,  mais  peut  aflecter  malgré  son  application  intensive  une 
évolution  très  lente. 

Blépharite  lépreuse. 

11  est  très  fréquent  de  voir  chez  les  lépreux  soit  la  chute  des 
'    cils  sans  modifications  apparentes  de  la  peau  du  bord  libre,  soit  un 
épaississement  diffus  ou  des  nodules  lépreux  dans  la  partie 
ciliaire  de  la  paupière,  alors  que  la  partie  moyenne  est  le  plus 
souvent  intacte. 

Blépharites  ciliaires  indéterminées. 

C'est  le  groupe  le  plus  important,  car  il  comprend  le  plus  grand 
nombre  des  cas.  On  a  bien  cherché  à  les  rattacher  à  certains  types 
de  dermatoses  :  à  Feczéma,  au  pytiriasis,  à  Facné,  mais  il  faut 
reconnaître  que  tant  au  point  de  vue  de  la  différenciation  clinique 
que  des  indications  thérapeutiques,  ces  distinctions  n'ont  pu  encore 
acquérir  une  importance  pratique.  Ce  n'est  pas  davantage  appro- 
cher d'une  solution  que  de  les  diviser  suivant  le  caractère  des 
lésions  en  blépharite  squameuse,  ulcéreuse,  etc. 

Beaucoup  de  ces  blépharites  apparaissent  dans  le  jeune  âge  chez 
des  sujets  blonds  et  persistent  pendant  des  années  en  amenant  un 
état  de  vascularisation  anormale  du  bord  libre,  parfois  une  chute 
plus  ou  moins  étendue  des  cils  et  une  gêne  visuelle  qui  s'exagère 
sous  l'influence  du  travail,  de  certaines  irritations  extérieures 
comme  le  vent,  les  poussières,  la  fumée  de  tabac,  etc. 

11  se  produit  parfois  des  poussées  aiguës  suivies  d'une  période 
de  calme  plus  ou  moins  longue. 

Dans  certains  cas,  la  peau  de  la  région  ciliaire  subit  des  altéra- 
tions secondaires  ;  il  se  produit  un  renversement  du  bord  libre  en 
dehors  et  le  larmoiement  résultant  de  réversion  des  points  lacry- 
maux peut  venir,  à  son  tour,  compliquer  les  lésions  palpébrales. 

Il  est  probable  que  l'étude  attentive  de  ces  blépharites  permettra 
de  créer  une  classification  aujourd'hui  encore  impossible. 

En  raison  même  de  l'incertitude  étiologique  de  ces  affections  pal- 
pébrales, leur  traitement  est  encore  purement  empirique,  et  l'on  dis- 
pose d'un  certain  nombre  de  moyens,  d'activité  croissante,  que  l'on 
applique  successivement  jusqu'à  ce  que  l'effet  voulu  soit  obtenu. 
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Le  traitement  consiste  essentiellement  en  applications  humides 
destinées  à  enlever  les  croûtes  formées  à  la  base  des  cils  et  à  per- 
mettre la  pénétration  du  toi)ique. 

Les  solutions  faiblement  alcalines  (borate  ou  carbonate  de 
soude  à  1  p.  100)  ou  les  infusions  de  camomille  ou  de  thé  con- 
viennent mieux  que  Teau  boriquée.  Les  topiques  consistent  surtout 
en  pommades  que  Ion  appHquera  de  |)référence  le  matin  et  dont 
lapplication  sera  faite  par  une  friction  légère  et  prolongée.  Voici 
quelques  formules  que  Ion  peut  essayer  successivement. 

(  Vaseline   10  grammes. 

<  Précipité  blanc   0,20  centigr. 

(  Oxyde  de  zinc   1  gramme. 

(  Vaseline.   dO  grammes. 

ou  <  Oxyde  de  zinc   1  — 

(  Uésorcine   0,25  centigr. 

(  Vaseline   10  grammes. 

(  Oxydejaune  demercure  fraîchementprécipité.     0,25  centigr. 

La  cautérisation  du  bord  ciliaire  faite  à  la  racine  des  cils  avec  le 
crayon  de  nitrate  d'argent  est  souvent 
d'une  efficacité  très  grande.  On  veillera 
à  maintenir  les  paupières  écartées  et  à 
neutraliser  le  nitrate  restant  par  de  Feau 
salée  ou  du  chloi  hydrate  de  cocaïne. 

Dans  les  cas  tout  à  fait  rebelles,  on 
aura  la  ressource  d'une  épilation  totale 
des  cils  suivie  de  cautérisation  légère  au 
nitrate  d'argent. 

Anomalies  de  position  des  cils. 

Il  y  a  deux  types  d'anomalies  de  posi- 
tion des  cils  qui  portent  les  noms  de  dys- 
,^     .  .  .      tichiasis  et  de  trichiasis. 

Fig.    33.    —  Dystichiasis. 

Coupe  schématique  mon-  Le  dystichiasis  cst  uue  anomalie  con- 
trant la  double  rangée  de  génitale,  parfois  familiale  et  héréditaire, 
qui  se  caractérise  par  la  présence  d'une 
double  rangée  de  cils;  l'une  étant  à  la  place  habituelle  ctTautre, 
disposée  le  long  de  la  lèvre  muqueuse  du  bord  libre,  vient  irriter 
la  cornée  et  la  conjonctive.  L'anomalie  atteint  souvent  les  quatre 
paupières. 
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On  y  remédiera  par  Fépilation,  par  Texcision  du  sol  ciliaire 
anormal  ou  par  Télectrolyse  des  follicules  pileux. 

Le  trichiasis  consiste  dans  la  déviation  d'un  cil  normalement 


Fig.  34.  —  Pince  à  épilation. 


implanté.  Cette  déviation  a  aussi  pour  effet  d'amener  le  cil  en  con- 
tact avec  la  cornée  ou  la  conjonctive  et  d'entraîner  une  irritation 
oculaire  souvent  très  pénible  et 
susceptible  même  de  créer  une 
porte  d'entrée  à  l'infection  ocu- 
laire. 

Des  symptômes  d'irritation 
tenace  disparaissent  parfois  le  jour 
où  un  examen  attentif  à  la  loupe  a 
fait  reconnaître  la  présence  d'un 
cil  follet  frottant  sur  la  cornée. 

Les  causes  de  la  déviation  sont 
assez  variées  :  elles  peuvent  tenir 
à  une  affection  du  cil  lui-même, 
analogue  à  la  kératose  pilaire; 
elles  résultent  plus  fréquemment 
d'une  petite  lésion  cicatricielle 
du  bord  palpébral  ou  d'une  cica- 
trice conjonctivale  étendue,  ayant 
produit  une  déviation  du  sol  ci- 
liaire (pemphigus,  brûlures,  tra- 
chome, etc.). 

Traitement.  —  Si  le  trichiasis 
est  limité  à  quelques  cils,  on 
pourra  recourir  à  Fépilation  régu- 
lière (en  moyenne  toutes  les 
3  semaines)  ou  à  l'électrolyse  du 
follicule  pileux.  Après  anesthésie 
palpébrale  on  introduira  l'aiguille  à  électrolyse  rehée  au  pôle 
négatif  dans  le  follicule  pileux  du  cil  dévié.  On  fera  passer  un  cou- 
rant de  2  à  5  milhampères  pendant  2  à  3  minutes,  l'électrode  posi- 


Fig.  35.  ~  Trichiasis.  Coupe  schéma- 
tique montrant  la  déviation  des  cils. 


SYMPTOMES  ET  MALADIES  DE  LA  RÉGION  PALPEBRALE 


tive  étant  appliquée  sur  la  joue  ou  la  tempe.  On  enlève  le  cil  et, 
si  le  follicule  a  été  suffisamment  détruit,  le  cil  ne  repoussera  plus. 

Si  la  déviation  porte  sur  toute  une  partie  du  sol  ciliaire,  on 
devra  recourir  à  une  opération  chirurgicale. 

Il  existe  un  certain  nombre  de  procédés  opératoires  qui  seront 
décrits  plus  loin  à  Toccasion  du  traitement  de  Tentropion 
(voir  p.  8:2). 

Orgeolet. 

Sous  le  nom  d'orgeolet,  d'orgelet  ou  de  compère-loriot,  on  com- 
prend une  inflammation  aiguë  suppurative  du  bord  libre  qui  siège 
soit  dans  les  glandes  sébacées  ciliaires  dites  glandes  de  Zeiss,  soit 
dans  les  glandes  de  Meibomius.  On  donne  le  nom  d'orgelet  externe 
ou  d'acné  ciliaire  aux  cas  où  l'inflammation  a  pour  siège  initial 
les  glandes  de  Zeiss.  L'orgelet  interne  ou  acné  meibomienne  cor- 
respond aux  localisations  meibomiennes. 

En  pratique,  on  a  tendance  à  confondre  les  deux  affections,  les 
symptômes  ne  présentant  pas  de  différences  tiès  tranchées. 

Symptômes.  —  Le  début  de  l'orgelet  s'accuse  souvent  par  de 
la  gène  palpébrale  ou  même  par  une  douleur  lancinante  avec  sen- 
sation de  cuisson  qui  force  le  malade  à  se  frotter  les  paupières. 
D'autres  fois,  c'est  au  réveil  seulement  que  l'on  constate  un  gon- 
flement de  la  paupière.  Le  médecin  est  souvent  consulté  dès  le 
début,  en  raison  même  de  cet  œdème  palpébral  qui  effraie  le 
malade. 

11  existe  souvent  alors  un  œdème  de  la  conjonctive  bulbaire 
qui  forme  un  bourrelet  jaunâtre  plus  ou  moins  épais;  un  obser- 
vateur non  prévenu  pourrait  supposer  une  affection  du  globe, 
mais  s'il  prend  soin  d'explorer  délicatement  le  bord  de  la  pau- 
pière atteinte,  il  rencontrera  un  point  assez  limité,  au  niveau 
duquel  la  plus  légère  pression  réveille  une  douleur  vive  et  un 
mouvement  de  défense.  C'est  en  ce  point  que  siège  la  glande 
enflammée. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  l'inflammation  devient  plus  intense  : 
la  peau  rougit  et  forme  au  niveau  de  la  glande  malade  une  saillie 
manifeste.  Les  douleurs  peuvent  atteindre  une  intensité  telle  que 
l'insonuiie  est  complète  Cet  élat  persiste  3  ou  4  jours  jus(|u'au 
moment  où  le  pus,  après  avoir  soulevé  la  peau,  s'évacue  au  dehors. 
Le  pus  est  épais  et  jaunâtre  et  on  voit  parfois  s'éliminer  un  bour- 
billon comme  dans  le  furoncle.  A  })artir  de  cet  instant,  les  phéno- 
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mènes  douloureux  cessent,  et  la  réparation  se  fait  rapidement. 
L'évolution  totale,  depuis  le  début  jusqu'à  la  réparation  complète, 
ne  dépasse  guère  6  à  8  jours.  Il  arrive  souvent  que  Torgeolet  se 
résorbe  sans  atteindre  la  période  de  suppuration. 

Il  n'est  pas  rare,  par  contre,  de  voir,  quelque  temps  après  la 
guérison,  un  nouvel  orgeolet  se  développer  en  un  point  quel- 
conque du  bord  libre.  On  assiste  parfois,  dans  l'espace  de  2  à  3  mois, 
à  une  poussée  de  6  à  8  «  orgeolets  à  répétition  »,  séparés  par  des 
périodes  de  guérison  complète. 

L'orgeolet  meibomien  peut  présenter  des  symptômes  identiques 
et  lorsqu'il  évolue  d'une  manière  vive  on  ne  le  distingue  guère  de 
l'orgeolet  ciliaire.  Par  contre,  si  la  réaction  est  moins  violente  et 
si  Ton  peut  renverser  la  paupière,  on  constate  la  petite  saillie  jau- 
nâtre manifeste  que  fait  la  glande  de  Meibomius  enflammée. 
Souvent  enfin,  on  fera  le  diagnostic  rétrospectif  par  le  dévelop- 
pement d'un  chalazion  qui,  dans  ces  cas,  succède  à  l'orgeolet 
interne. 

Étiologie.  —  L'orgeolet  s'observe  surtout  chez  les  enfants,  les 
adolescents  et  les  jeunes  adultes. 

On  retrouve  dans  le  pus  des  amas  de  cocci  ayant  tous  les  carac- 
tères du  staphylocoque.  Il  est  impossible  de  déterminer  les  condi- 
tions particulières  qui  permettent  à  ce  micro-organisme  d'infecter 
les  glandes  ciliaires  ou  meibomiennes. 

Chez  certains  malades,  sujets  à  la  blépharite  ciliaire,  l'inflam- 
mation chronique  des  glandes  ciliaires  paraît  constituer  une 
cause  prédisposante,  mais  la  blépharite  manque  souvent  com- 
plètement. 

Traitement.  —  Le  séjour  à  la  chambre  est  souvent  rendu 
nécessaire  par  l'état  de  malaise  qui  accompagne  l'évolution  de 
l'orgeolet.  Les  appUcations  humides  et  chaudes  (cataplasmes  de 
fécule,  compresses  d'ouate  hydrophile  trempées  dans  une  infusion 
chaude)  calmeront  un  peu  les  douleurs.  Dès  que  le  pus  devient 
apparent,  on  pourra  faire,  après  anesthésie  au  chlorure  d'éthyle, 
une  incision  avec  un  couteau  de  de  Graefe  ou  une  ponction  avec 
la  fine  pointe  du  galvanocautère. 

S'il  existe  de  la  blépharite,  on  la  traitera  dans  le  but  de  prévenir 
les  récidives.  En  s'inspirant  de  ce  qui  a  été  fait  dans  ces  dernières 
années  pour  les  furoncles  à  répétition,  on  a  prescrit  aux  malades 
la  levure  de  bière  à  l'intérieur.  Il  est  difficile  d'affirmer  que  ce 
traitement  soit  véritablement  efficace. 
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Chalazion. 

Le  chalazion  est  une  lésion  des  plus  fréquentes;  il  consiste  dans 
une  inflammation  chronique  des  glandes  de  Meibomius  donnant 
lieu  à  une  tumeur  dure,  proéminant  sous  la  peau  des  paupières  ou 
faisant  saillie  au  contraire  sous  la  conjonctive  tarsienne.  Sa  cause 
est  encore  inconnue. 

Symptômes.  —  Lorsque  le  chalazion  ne  succède  pas  à  un  orgeolet 
meihomien,  ainsi  que  nous  Favons  indiqué  au  chapitre  précédent, 
son  développement  est  lent,  progressif  et  indolore.  Le  malade 
remarque  un  épaississement  de  la  paupière  qui  parfois  rougit  loca- 
lement. Lorsque  le  chalazion  siège  dans  la  partie  moyenne  de  la 
paupière  supérieure  et  qu'il  fait  saillie  sous  la  peau,  on  voit  une 
tumeur  hémisphérique,  ne  dépassant  guère  le  volume  d'un  gros 
pois  et  qui  présente  souvent  un  prolongement  vers  le  bord  ciliaire, 
lui  donnant  une  forme  de  }ioire.  A  son  niveau  la  peau  peut  être 
mobile,  mais  si  le  chalazion  a  présenté  quelques  tendances  inflam- 
matoires, on  peut  trouver  les  téguments  légèrement  adhérents  et 
dans  ce  cas  injectés.  Le  chalazion  peut  siéger  aussi  au  voisinage 
du  bord  libre  et  proéminer  au  dehors.  Il  forme  presque  toujours 
une  petite  saillie  rouge  et  disgracieuse  qui,  lorsqu'elle  avoisine  le 
point  lacrymal  supérieur  ou  inférieur,  peut  créer  un  obstacle 
mécanique  à  l'écoulement  des  larmes  et  donner  lieu  au  larmoie- 
ment. 

Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  le  chalazion  proémine  sous 
la  conjonctive;  c'est  en  passant  le  doigt  sur  la  paupière  ou  en  sai- 
sissant la  paupière  entre  le  pouce  et  l'index,  qu'on  se  rendra  le 
mieux  compte  de  sa  présence.  Lorsqu'on  a  renversé  la  paupière 
supérieure,  on  constate  en  un  point  une  zone  plus  fortement 
injectée  correspondant  au  siège  du  chalazion.  A  la  paupière  infé- 
rieure, il  peut  être  à  peine  visible  et  ce  n'est  qu'en  harponnant  le 
tarse  avec  le  crochet  à  chalazion  qu'on  le  met  nettement  en  évi- 
dence. D'autres  fois,  il  fait  en  quelque  sorte  hernie  sous  la  con- 
jonctive et  donne  lieu  à  des  végétations  rouges  de  formes  variées 
recouvrant  la  surface  conjonctivale.  Il  est  nécessaire  de  connaître 
ces  différents  aspects  d'une  seule  et  même  affection. 

L'évolution  des  chalazions  est  extrêmement  variable  et  capri- 
cieuse, aussi  faut-il  se  garder  de  faire  des  pronostics  évolutifs.  Par- 
fois, après  une  durée  de  quelques  semaines  ou  mois,  le  chalazion 
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s'irrite  puis  disparaît  progressivement  sans  laisser  de  traces. 
D'autres  fois,  et  cette  évolution  différente  peut  s'observer  chez  le 
même  malade,  la  petite  tumeur  persiste  indéfiniment,  sans  modi- 
fications, tant  qu'une  intervention  chirurgicale  ne  vient  pas  la 
supprimer. 

Il  est  assez  fréquent  de  voir  des  chalazions  à  répétition  se  déve- 
lopper chez  certains  malades.  On  a  observé  souvent  l'existence  de 
chalazions  siégeant  aux  deux  points  correspondants  des  paupières 
d'un  côté,  ce  qui  a  servi  d'argument  à  ceux  qui  supposent  un  prin- 
cipe contagieux  dans  le  chalazion.  Parfois  aussi,  un  assez  grand 
nombre  de  glandes  sont  atteintes  simultanément,  donnant  lieu  à 
un  épaississement  de  la  paupière  faisant  croire  à  une  hypertrophie 
tarsienne  diffuse. 

Étiologie.  Lésions.  —  Le  chalazion  s'observe  à  tous  les  âges  et  les 
jeunes  sujets  en  onl  parfois  de  très  volumineux.  I^es  recherches  faites 
jusqu'ici  pour  préciser  l'étiologie  du  chalazion  sont  demeurées  néga- 
tives. 11  n'a  pas  été  possible  de  découvrir  de  parasite  spécial  dans  la 
glande  altérée  tant  par  les  cultures  que  par  la  recherche  dans  les 
tissus.  On  n'a  pas  réussi  davantage  dans  la  reproduction  expérimentale 
de  cette  lésion. 

L'examen  histologique  montre  qu'il  s'agit  d'un  processus  inflamma- 
toire chronique,  c'est-à-dire  d'une  infiltration  leucocytaire  de  la  glande 
de  Meibomius,  avec  désorganisation  des  acini  et  substitution  d'un 
tissu  formé  de  lymphocytes,  de  cellules  épithéliales  et  parfois  de 
quelques  cellules  géantes;  ce  sontces  éléments  qui  avaient  fait  supposer 
l'origine  tuberculeuse  du  chalazion;  les  inoculations  expérimentales 
n'ont  pas  confirmé  cette  hypothèse.  Dans  les  chalazions  anciens,  il  se 
forme  à  la  périphérie  des  lésions  glandulaires  une  organisation  fibreuse 
plus  ou  moins  dense  qui  donne  au  tissu  sa  résistance  et  ne  permet 
plus  une  résorption  spontanée  complète. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  chalazion  ne  présente  aucune 
difficulté.  Il  est  deux  cas  cependant  où  la  confusion  est  la  règle  : 
la  tarsite  syphilitique  gommeuse  et  l'épithéiioma  de  la  glande  de 
Meibomius.  C'est  l'évolution  surtout  qui  permet  de  rectifier  le 
diagnostic. 

Traitement.  —  Si  le  chalazion  succède  à  un  orgeolet  meibomien 
on  ne  se  hâtera  pas  d'intervenir,  car,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  la 
guérison  spontanée  s'observe  souvent.  11  est  habituel  de  prescrire 
des  applications  chaudes,  des  badigeonnages  de  teinture  d'iode, 
des  massages  avec  une  pommade  au  précipité  blanc  (ou  autre),  mais 
l'efficacité  de  ces  moyens  est  encore  à  démontrer. 

L'intervention  chirurgicale  constitue  le  seul  traitement  sûrement 
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efficace  :  suivant  le  cas,  on  fait  Tincision  et  le  curettage  ou  la  dis- 
section et  Texcision  du  chalazion.  Le  mode  opératoire  diffère  aussi 
suivant  le  siège  du  chalazion. 

A  la  paupière  su])ërieure,  si  la  saillie  sous-cutanée  n'est  pas  très 

accusée,  on  pourra  faire  Tinci- 
^^^^^^^^.^^^  sion  par  la  conjonctive  et  le 


Le  bistouri  pénètre  par  la  pointe  dans  la  région  du  chalazion, 
la  lame  étant  tournée  du  côté  de  l'opérateur  et  la  direction  de 
l'instrument  étant  parallèle  au  bord  libre.  La  lame  sectionne  la 
conjonctive  et  le  tarse  et  ressort  à  5  millimètres  ou  plus  du  point 
de  ponction.  On  saisit  alors  la  curette  et  on  l'introduit  dans  la  plaie 
en  ayant  soin  de  curetter  avec  le  bord  tranchant  de  la  curette  (non 
avec  le  dos)  ;  pour  cela  on  lui  fait  exécuter  quelques  mouvements 


rapides  horizontaux  et  verticaux.  L'opération  faite,  le  pansement 
n'est  pas  utile  puisqu'il  n'y  a  pas  de  plaie  exposée  aux  contacts 
extérieurs.  On  prescrira  seulement  des  lotions  avec  de  l'ouate  et 
de  l'eau  bouillie. 

Si  le  chalazion  est  très  proéminent,  s'il  existe  depuis  un  certain 
temps,  il  sera  préférable  de  le  disséquer  en  l'atteignant  i)ar  la  peau. 
Pour  éviter  l'hémorragie,  toujours  un  peu  gênante,  on  a  recours  à 


curettage  :  toilette  palpébro- 
conjonctivale  ;  instillation  de  co- 
caïne dans  le  sac  conjonctival  ; 
injection  d'une  demi-seringue 
de  solution  de  cocaïne  au  1/100, 
à  la  base  de  la  paupière.  L'o- 
pérateur luxe  le  tarse  et  main- 
tient la  paupière  renversée  entre 
l'index  appliqué  sur  la  face  cu- 
tanée et  l'ongle  du  pouce  glissé 
dans  le  cul-de-sac  supérieur. 


Fig.  36.  —  Chalazion  de  la  paupière 
supérieure. 


Fig.  37.  —  Pince  de  Desniarres. 


AFFECTIONS  DU  BORD  LIBRE  DES  PAUPIÈRES 


61 


la  pince  hémostatique  de  Desmares  ou  pince  fenêtrée  à  chalazion. 

La  branche  pleine  est  introduite  sous  la  paupière  et  la  branche 
fenêtrée  passe  au  devant  de  la  paupière.  On  serre  la  vis  modéré- 
ment, car  il  faut  éviter  de 
provoquer  une  douleur 
trop  vive.  Incision  parallèle 
au  bord  libre  et  passant 
par  le  centre  de  la  sailHe 
produite  par  le  chalazion. 
De  deux  coups  de  bistouri 
on  circonscrit  la  tumeur 
en  haut  et  en  bas  au  ras 
du  tarse.  Il  n  est  pas  rare 

de  perforer  la  paupière, car  la  partie  conjonctivale  du  tarse  dissocié 
par  le  chalazion  peut  être  très  mince.  Ce  petit  incident  est  d'ailleurs 
sans  conséquence.  S'il  reste  quelques  masses  pulpeuses  on  les 

enlèvera  de  quelques  coups  de 
curette.  Les  lèvres  de  la  plaie 
cutanée  se  réunissent  sans  qu'il 
soit  nécessaire  de  mettre  de  points 


Fig.  38.  -  Crochet  à  chalazion. 


Fig-.  39.  —  Curette  à  chalazion. 


Fig.  40.  —  Dissection  du  chalazion  de  la 
paupière  supérieure  à  travers  la  face 
cutanée .  L'hémostase  est  réalisée 
par  la  pince  de  Desmarres. 


Fiff.  41. 


Chalazion  de  la  paupière 
inférieure. 


de  suture.  Pansement  aseptique  maintenu  quarante-huit  heures. 

On  aura  recours  à  la  même  technique  pour  les  chalazions  margi- 
naux de  la  paupière  supérieure  ou  inférieure.  Alors  même  qu'ils 
semblent  très  superficiels,  on  ne  les  supprimera  complètement  que 
par  la  dissection,  et  l'ablation  complète.  L'incision  peut  se  faire 
dans  l'espace  intermarginal  ou  à  2  millimètres  au-dessous  de  l'im- 
plantation ciliaire. 

Pour  le  chalazion  de  la  paupière  inférieure,  la  technique  est  un 
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peu  différente  et  Ton  peut  toujours  faire  Texcision  par  la  con- 
jonctive. On  se  sert  pour  cela  du  crochet  à  chalazion  que  Ton 
introduit  en  plein  dans  le  tissu  du  chalazion.  On  l'attire  en  haut 
et  on  fait  une  incision  légèrement  arquée  à  1  millimètre  au-(h'ssous 


Fig.  4-2.  —  Harponnage  du  chalazion  de  Fig.  43.  —  Dissection  au  bistouri  du 
la  paupière  inférieure  et  incision  de  la  chalazion  saisi  avec  la  pince  à  tra- 
conjonctive.  vers  l'incision  conjonctivale. 


du  point  de  fixation  du  chalazion.  On  lihère,  de  quelques  coups  de 
pointe,  le  chalazion  qui  apparaît  dans  la  plaie;  on  le  fixe  avec  la 
pince  en  enlevant  le  crochet  et  on  rénuclée  facilement  par  quel- 
ques coups  de  histouri  ou  de  ciseaux.  Le  pansement  peut  être 
retiré  au  bout  de  douze  ou  vingt-quatre  heures. 

Tarsite  syphilitique. 

Les  cas  de  tarsite  syphilitique  ne  sont  pas  très  fréquents  et  se 
présentent  suivant  trois  types  différents.  Nous  en  avons  décrit  un 

à  propos  des  hlépharites,  en 
raison  de  certaines  analogies 
cliniques  avec  ces  affections  : 
c'est  la  tarsite  marginale  ou 
blépharite  ulcéreuse  syphili- 
tique. Un  autre  type  est  ca- 
ractérisé par  un  épaississe- 
menl  circonscrit  au  niveau 
duquel  se  produit  bientôt  une 
ulcération  profonde  cratéri- 
forme  lorsqu'elle  est  éloignée 
du  bord  libre,  ou  en  encoche 
lorsqu'elle  atteint  celui-ci.  Le  troisième  type  consiste  dans  un 
épaississement  diffus  du  tarse  de  l'une  ou  des  quatre  paupières. 


Fig.  44.  —  Tarsite  ulcéreuse. 
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Ces  lésions  s'observent  à  tout  âge  de  Tinfection  syphilitique. 

Traitement.  —  Le  traitement  mercuriel  général  est  indispen- 
sable; il  devra  être  assez  énergique,  en  raison  des  dégâts  rapides 
qui  peuvent  se  produire  dans  la  charpente  palpébrale.  L'injection 
locale  de  sublimé  au  1/3000  a  paru  utile  dans  certains  cas  pour 
renforcer  Teffet  du  traitement  général. 

V.  —  TROUBLES  DE  L'APPAREIL  MOTEUR 
DES  PAUPIÈRES 

L'appareil  moteur  des  paupières  est  constitué  par  Torbiculaire 
d'une  part,  le  releveur  de  la  paupière  d'autre  part.  Ces  deux 
muscles  peuvent  être  le  siège  de  phénomènes  spasmodiques  ou 
paralytiques  d'origine  nerveuse.  Nous  nous  occuperons  tout 
d'abord  des  troubles  relevant  de  l'orbiculaire,  puis  ensuite  de  ceux 
qui  intéressent  le  releveur. 

Blépharospasme. 

L'occlusion  transitoire  ou  permanente  des  paupières  résulte  d'un 
spasme  de  l'orbiculaire  lorsqu'elle  n'est  pas  la  conséquence  d'une 
adhérence  des  paupières  entre  elles  ou  des  paupières  au  globe  ocu- 
laire. 

A  l'état  normal,  et  sous  l'influence  d'une  excitation  qui  a  son 
point  de  départ  dans  la  conjonctive  et  dans  la  rétine,  il  se  produit 
1  à  2  fois  par  minute  une  contraction  rapide  de  l'orbiculaire  don- 
nant lieu  à  ce  que  l'on  appelle  le  clignement.  Sous  l'influence  de 
causes  diverses  le  chgnement  peut  acquérir  une  fréquence  et  une 
intensité  anormales.  On  désigne  ce  symptôme  du  nom  de  blépha- 
rospasme clonique  pour  le  différencier  de  blépharospasme 
tonique  qui  s'applique  aux  cas  où  la  contraction  de  l'orbiculaire 
est  permanente  ;  on  doit  en  séparer  complètement  le  spasme  i)artiel 
de  l'orbiculaire  donnant  lieu  à  Tentropion  spasmodique. 

A.  —  Blépharospasme  clonique. 

On  l'observe  surtout  chez  des  enfants  de  huit  à  quinze  ans  à 
dispositions  névropathiques  et  présentant  une  petite  cause  d'irrita- 
tion locale  (conjonctivite  folliculaire,  blépharite,  etc.).  La  contrac- 
tion est  en  général  bilatérale  et  symétrique  ;  elle  augmente  d'inten- 
sité ou  de  fréquence  sous  l'influence  des  émotions. 
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L'affection  n'a  pas  de  tendance  à  persister  indéfiniment  comme 
c'est  le  cas,  au  contraire,  lorsque  la  contraction  de  Torbiculaire  est 
une  des  manifestations  de  la  maladie  des  tics.  Dans  ce  dernier  cas 
le  spasme  orbiculaire  clonique  est  souvent  unilatéral;  il  s'accom- 
pagne habituellement  de  contractions  brusques  des  membres, 
d'émission  de  mots  orduriers,  d'un  état  mental  particulier,  etc. 

Traitement.  —  Dans  le  cas  de  blépbarospasme  clonique,  on 
traitera  l'état  local  et  on  prescrira  une  hygiène  générale,  l'hydro- 
thérapie, le  bromure  de  potassium  à  l'intérieur,  à  la  dose  de  1  à 
2  grammes. 

S'il  s'agit  d'un  tiqueur,  on  lui  fera  faire  chaque  jour  des  séances 
d'immobihsation  (Meige). 

B.  —  Blépharospasme  tonique. 

Toutes  les  affections  irritatives  de  la  conjonctive  et  surtout  de  la 
cornée  peuvent  donner  lieu  à  un  spasme  réflexe  de  l'orbiculairc 
qui  se  manifeste  aussitôt  que  le  malade  quitte  l'obscurité. 

Ce  blépharospasme  réflexe  s'observe  surtout  dans  les  cas  de 
plîlyctènes  de  la  cornée,  de  corps  étranger  de  la  conjonctive,  de 
kératite  interstitielle,  d'iritis,  etc.  Il  suffit  le  plus  souvent  d'anes- 
thésier  la  conjonctive  et  la  cornée  avec  la  cocaïne  ou  tout  autre 
anesthésique  pour  que  le  spasme  palpébral  diminue  ou  disparaisse 
complètement. 

C'est  le  plus  sûr  moyen  de  diagnostic  du  blépharospasme  réflexe 
avec  le  blépharospasme  lujstérique^  qui  peut  avoir  pour  point  de 
départ  une  lésion  irritative  des  membranes  externes,  mais  qui 
acquiert  de  suite  une  intensité  hors  de  proportion  avec  les  lésions 
qui  lui  ont  donné  naissance.  Le  bléi)harospasme  hystérique  ne  se 
résout  souvent  que  dans  le  sommeil  chloroformique.  Il  peut  durer 
des  semaines  ou  des  mois  sans  modification.  Il  est  en  général  mono- 
culaire, et  s'accompagne  parfois  de  modification  de  la  sensibilité 
locale  ou  générale,  et  de  rétrécissement  du  champ  visuel. 

Traitement.  —  Le  traitement  causal  dans  les  cas  de  blépha- 
rospasme tonique  réflexe  suffira  à  le  faire  disparaître.  Pour  le 
blépharospasme  hystérique,  on  aura  recours  en  outre  à  la  sugges- 
tion, à  l'hydrothérapie,  à  l'isolement  même  si  l'affection  est 
rebelle. 

C.  -   Entropion  spasmodique . 

(^est  une  forme  de  spasme  orbiculaire  limité  à  une  partie  du 
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muscle  orbiciilaire,  le  plus  souvent  la  partie  marginale  de  la  pau- 
pière inférieure. 

L'affection  est  monoculaire  ou  bilatérale.  Le  bord  libre  de  la 
paupière  inférieure  se  renverse  en  dedans  du  côté  du  globe,  de 
telle  sorte  que  la  marge  ciliaire  disparaît  dans  le  cul-de-sac  infé- 
rieur et  vient  frotter  sur  la  conjonctive  bulbaire  et  le  bord  infé- 
rieur de  la  cornée.  En  exerçant  une  légère  traction  sur  la  paupière, 
on  rétablit  sans  difficulté  la  position  normale  du  bord  libre,  mais 
dès  que  cesse  la  traction  il  suffit  de  quelques  mouvements  palpé- 
braux  pour  que  Tentropion  se  reproduise.  Ce  trouble  provoque, 
par  sa  persistance,  un  état  d'inflammation  conjonctivale  souvent 
pénible. 

Étiologie.  —  La  cause  et  la  nature  précise  de  Tentropion 
spasmodique  ne  nous  sont  pas  exactement  connues.  Il  apparaît 
parfois  chez  des  opérés  de  cataracte,  sous  l'influence  du  port  du 
bandeau  ;  il  peut  succéder  à  des  lésions  conjonctivales  ou  palpé- 
braies,  mais  on  Fobserve  aussi  en  dehors  de  toute  cause  provoca- 
trice locale.  Dans  ces  cas  là,  il  peut  être  très  persistant. 

Traitement.  —  Dans  les  cas  légers,  on  obtient  souvent  un 


face).  Le  fil  externe  est  lié,  alors  que  Fig,  46.  —  Sutures  de  Gaillard  (profil), 
le  fil  interne  ne  l'est  pas  encore.  Le  fil  chemine  sous  la  peau. 

résultat  suffisant  par  l'emploi  répété  des  petits  moyens  suivants  : 
l'instillation  d'un  collyre  de  cocaïne,  d'une  part,  trois  fois  par 
jour,  et,  d'autre  part,  l'apphcation  sur  la  paupière  entropionée 
de  collodion  normal  (non  riciné)  qui,  en  se  rétractant,  empêche 
Fenroulement  du  bord  libre. 


MouAX.  —  Précis  d'ophtalmologie. 
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Si  le  résultat  n'est  pas  suffisant,  on  aura  recours  à  Tapplication 
de  sutures  de  Gaillard.  Voici  en  quoi  consiste  cette  petite  interven- 
tion. On  prépare  deux  ou  trois 
fils  armés  de  deux  aiguilles 
courbes.  Après  anesthésie  de 
la  paupière  par  injection  de 
cocaïne  au  centième,  on  intro- 
duit Tune  des  aiguilles  courbes 
dans  la  région  ciliaire  en  la 
faisant  cbeminer  sous  la  peau 
jusqu'à  la  limite  inférieure  de 
la  paupière.  On  introduit  en- 
suite la  seconde  aiguille  à  un 
ou  deux  millimètres  de  la  pre- 
mière et  les  deux  chefs  sont 
noués  sur  un  petit  tampon  d'ouate.  On  place  deux  ou  trois  anses 
de  fil  semblables.  Les  fils  sont  maintenus  en  place  pendant  six, 
huit  à  dix  jours,  suivant  que  Ton  désire  obte- 
nir une  bride  cicatricielle  plus  ou  moins 
forte. 

Dans  le  procédé  de  Snellen,  on  prend 
aussi  un  fil  armé  de  deux  aiguilles  ;  celles-ci 
sont  enfoncées  dans  le  fond  du  cul-de-sac  infé- 
rieur, à  2  millimètres  Tune  de  l'autre .  Elles 
traversent  la  paupière  horizontalement  et  res- 
sortent  à  la  face  cutanée  pour  rentrer  aus- 
sitôt et  cheminer  verticalement  sous  la  peau 
jusqu'à  2  millimètres  du  bord  libre.  Arrivés 
là,  les  deux  chefs  sont  noués  sur  une  perle 
ou  un  tube  de  caoutchouc  fin. 

Le  but  de  ces  différents  procédés  est  de 
_    , , ,  ,    créer,  à  la  place  occupée  par  le  fil,  une  bride 

Fig.  48.  —  Procédé  de  ^       -        -  .         k  •  i 

Snellen  (profil).  fibrcusc  Cicatricielle.  On  peut  aussi  obtenir  ce 
résultat  en  introduisant  un  fil  de  platine 
sous  la  peau,  puis  en  réunissant  ses  extrémités  aux  deux  pôles 
d'un  courant  galvanique  assez  fort  pour  faire  rougir  Tanse  ainsi 
réalisée.  On  provoquera  une  petite  eschare  qui  sera  remplacée 
après  trois  semaines  par  une  bride  cicatricielle. 


Fig.  47.  —  Entropion  spasmodique. 
Sutures  de  Snellen  (face). 
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Paralysie  de  l'orbiculaire.  Lag ophtalmie . 

La  paralysie  de  Torbiciilaire  se  traduit  surtout  par  rinocclusioii 
ou  Tocclusion  imparfaite  de  la  fente  palpébrale.  G  est  le  symptôme 
inocclusion  que  Ton  désigne  du  mot  de  lagophtalmie  ou  lagophtal- 
mos.  Lorsque  Tinocclusion  résulte  de  la  paralysie  de  Torbiculaire, 
on  dit  le  lagophtalmos  paralytique. 

Dans  la  paralysie  complète  de  Torbiculaire,  les  mouvements  de 
la  paupière  supérieure  ne  sont  pas  complètement  abolis  puisque  le 
releveur  continue  à  agir,  mais  la  paupière  inférieure  ne  peut  plus 
se  rapprocher  de  la  supérieure,  le  plissement  des  paupières  ne  se 
fait  plus  et  lorsqu'on  commande  au  malade  de  fermer  les  yeux,  on 
voit  le  globe  se  convulser  en  haut,  taudis  que  la  sclérotique  reste 
à  découvert  dans  une  étendue  de  5  à  7  millimètres  en  hauteur.  Le 
bord  libre  de .  la  paupière  inférieure  tend  à  s'écarter  légèrement 
du  globe  et  Técoulement  des  larmes  ne  se  fait  plus  régulière- 
ment. 

Une  conséquence  possible  de  cette  inocclusion  consiste  dans  une 
vulnérabilité  plus  grande  de 
la  cornée  qui  peut  s'ulcérer 
et  même  s'infecter.  A  la 
longue,  le  bord  libre  des 
paupières  tend  à  se  renverser 
en  dehors,  laissant  voir  la  face 
muqueuse  de  la  paupière  qui 
bientôt  s'enflamme  et  forme 
un  épais  bourrelet.  C'est 
l'état  que  l'on  désigne  du 
nom  d'ectropion  paralytique 
et  qui  devient  permanent  si 
l'on  n'y  porte  remède.  Toutes 
les  causes  de  paralysie  faciale 
périphérique  peuvent  donner 
heu  à  ce  type  de  paralysie 
complète  de  l'orbiculaire. 

Il  est  un  autre  type  de 
parésie  de  l'orbiculaire  qui  accompagne  la  paralysie  faciale  du  type 
central  (hémiplégie  faciale).  Le  jeu  des  paupières  se  fait  sans  modi- 
fication apparente,  mais  si  l'on  engage  le  malade  à  contracter  son 


Fig.  49.  —  Ectropion  paralytique  par 
paralysie  faciale. 
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pour 


ig.  50.  —  Blépharorraphie  partielle 
remédier  à  un  lagophtalmos  paralytique.  Les 
deux  surfaces  ombrées  situées  en  dehors  de 
la  commissure  interne  correspondent  aux 
surfaces  d'avivement  (vues  de  face). 


orbiculaire  (acte  de  fermer  les  paupières)  (riiii  seul  côté,  on  cons- 
tate qu'il  le  fait  facilement 
;K  du  côté  sain  alors  que  du 

côté  hémiplégié  la  con- 
traction isolée  n'est  plus 
possible.  C'est  à  ce  signe 
que  Ton  donne  le  nom  de 
«  signe  de  Torbiculaire  ». 

Diagnostic.  —  Le  dia- 
gnostic du  lagophtalmos 
paralytique  ne  présente 
aucune  difficulté  ;  une 
simple  inspection  de  la 
région  palpébrale  cutanée 
permettra  de  le  différen- 
cier du  lagophtalmos  cica- 
triciel consécutif  aux  brû- 
lures ou  à  certaines  lésions  nécrotiques  des  paupières. 

Certaines  formes  d  atrophie  musculaire  s'accompagnent  d'un 

lagophtalmos  par  atro- 
phie de  l'orbiculaire. 
Mais  la  plupart  du 
temps  c'est  une  para- 
lysie faciale  qui  en- 
traine le  lagophtalmos. 

On  ne  se  contentera 
pas  du  diagnostic  de 
paralysie  de  l'orbicu- 
laire, mais  on  cher- 
chera à  déterminer  la 
cause  et  le  siège  de  la 
lésion  entraînant  le 
trouble  moteur,  ce  qui 
constitue,  à  propre- 
ment parler  le  diag- 
nostic de  la  i»aralysie 
faciale. 

Traitement.  — 
Lorsque  la  lésion  qui 
ieu  à  la  ])aralysie  faciale  est  susceptible  de  guérison,  le 


Fig.  51.  —  Blépharorra- 
phie. Profil  montrant 
la  partie  du  bord  libre 
à  aviver. 


a  donné 


Fig.  5^2.  —  Blépharorra- 
phie. Profil  montrant  le 
passage  du  fil. 
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traitement  s'adressera  uniquement  à  la  paralysie  faciale.  S'il 
s'agit  d'une  paralysie  définitive  comme  celle  qui  succède  à  une 
section  nerveuse,  il  sera  souvent  nécessaire  de  remédier  aux  con- 
séquences que  la  paralysie 
de  l'orbiculaire  peut  avoir 
sur  la  position  de  la  pau- 
pière ou  sur  l'intégrité 
de  la  cornée.  Le  trai- 
tement consistera  dans 
un  rétrécissement  de  la 
fente  palpébrale  par  une 
ou  deux  blépharorraphies 
partielles.  Après  avive- 
ment  des  bords  palpé- 
braux  on  établit  une  adhé- 
rence un  peu  en  dehors 

des  points  lacrymaux  et  au  niveau  de  la  commissure  externe. 
Cette  adhérence  empêche  la  formation  d'un  ectropion  paralytique. 


Fig.  53.  —  Blépharorraphic  partielle 
après  suture. 


Sjpasme  du  releveur  de  la  paupière. 

Le  spasme  du  releveur  de  la  paupière  ou  rétraction  spasmodique 
de  la  paupière  supérieure  s'observe  rarement.  Ce  trouble  peut 
exister  à  l'état  de  symptôme  isolé  ou  accompagner  une  ophtalmo- 
plégie  externe  du  même  côté  ou  une  paralysie  ancienne  de  l'œil 
du  côté  opposé.  Lorsque  le  malade  regarde  devant  lui,  la  fente 
palpébrale  est  plus  largement  ouverte  ;  s'il  regarde  vers  le  sol  la 
paupière  supérieure  .ne  suit  pas  le  mouvement  d'abaissement  du 
globe.  Enfin  l'occlusion  des  paupières  est  incomplète;  il  se  produit 
un  lagophtalmos  par  insuffisance  d'abaissement  de  la  paupière 
supérieure. 

Ce  symptôme  est  encore  peu  connu  dans  ses  causes  et  sa  nature. 
Pour  remédier  à  ce  trouble,  Truc  a  pratiqué  avec  succès  la  léno- 
tomie  du  releveur  palpébral. 

Ptosis  paralytique.  Paralysie  du  releveur  palpébral. 

Les  mots  de  ptosis  paralytique  servent  à  désigner  la  chute  de  la 
paupière  supérieure  ou  l'abaissement  de  son  bord  libre  résultant 
d'une  paralysie  acquise  du  releveur  de  la  paupière  supérieure 
innervé  par  un  rameau  de  la  3^  paire  crânienne,  le  nerf  oculo- 
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moteur  commun.  On  en  sépare  le  ptosis  congénital  qui  a  été  décrit 
plus  haut  et  le  pseudo-ptosis  réalisé  par  diverses  affections  que 
nous  envisagerons  à  propos  du  diagnostic. 

Symptômes.  —  Lorsque  le  ptosis  est  complet,  la  paupière 
supérieure  tombe  comme  un  voile  inerte  ;  les  plis  et  sillons  de  la 
peau  sont  effacés  et  quelque  effort  que  le  malade  fasse  pour  sup- 
pléer à  la  paralysie  du  releveur,  la  fente  palpébrale  ne  s'entr'ouvre 
pas  ou  si  peu  que  la  vision  de  Fœil  correspondant  est  absolument 
anihilée.  Si  le  ptosis  complet  affecte  les  deux  côtés,  le  malade  est 
forcé,  pour  y  voir,  de  relever  Tune  des  paupières  supérieures  avec 
un  doigt. 

Dans  les  paralysies  incomplètes,  rabaissement  de  la  paupière 


et  la  pupille  disparaissent  derrière  la  paupière. 

En  dehors  de  la  gêne  visuelle,  le  ptosis  ne  s'accompagne 
d'aucune  autre  sensation  subjective.  Dans  les  cas  de  ptosis  para- 
lytique de  la  3"  paire,  il  empêche  la  production  de  la  diplopie  et 
supprime  la  gêne  souvent  très  accusée  résultant  de  ce  trouble. 

Pour  mesurer  le  degré  d'un  ptosis  on  se  servira  du  périmètre 
(voir  p.  328  la  description  de  cet  appareil).  La  tête  étant  placée 
sur  le  support,  Tœil  devra  se  trouver  au  niveau  du  plan  passant 
par  le  centre  de  Taxe.  On  recherche  dans  quelle  étendue  verticale 
la  lecture  peut  se  faire  sans  renversement  de  la  tête.  Dans  les 
conditions  normales  la  lecture  se  fait  encore  à  4o°  ou  50°.  Dans  les 
cas  de  ptosis  incomplet,  elle  se  fera  à  10,  20,  40°. 


Fig.  54.  —  Ptosis  paralytiqi 
de  l'œil  gauche. 


:ue 


supérieure  est  beaucoup  moins 
considérable,  de  telle  sorte  qu'une 
partie  de  la  cornée  ou  de  la  pu- 
pille peut  être  découverte.  On 
observe  en  général,  chez  le  ma- 
lade porteur  de  ce  trouble,  une 
attitude  compensatrice  particu- 
lière :  la  tête  est  renversée  en 
arrière,  les  muscles  frontaux  sont 
fortement  contractés,  ce  qui  en- 
traîne un  plissement  très  accusé 
de  la  peau  du  front.  Si  Ton  en- 
gage le  malade  à  regarder  en 
haut,  on  voit  le  bord  libre  de  la 
paupière  supérieure  demeurer 
immobile,   alors  que  la  cornée 
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Formes  cliniques.  —  A  part  quelques  faits  exceptionnels  où 
le  ptosis  a  pu  être  rattaché  à  une  lésion  musculaire,  à  une  myosite 
du  releveur,  la  paralysie  du  releveur  a  pour  cause  une  lésion  des 
filets  nerveux  innervant  le  muscle  :  cette  lésion  peut  siéger  dans 
Torbite,  dans  le  trajet  de  Toculo-moteur  commun,  à  la  base  du 
crâne  ou  enfin  au  niveau  des  noyaux  protubérantiels.  C'est  de 
Tensemble  des  symptômes  qui  accompagnent  ou  non  le  ptosis 
paralytique  que  Ton  déduit  le  siège  probable  de  la  lésion  et  à  ce 
point  de  vue  on  peut  envisager  trois  formes  cliniques  principales 
du  ptosis  paralytique  acquis. 

Le  ptosis  isolé,  caractérisé  par  Tabsence  de  tout  autre  trouble 
oculo-moteur. 

Le  ptosis  accompagné  d'autres  troubles  oculo-moteurs. 

Le  ptosis  associé  à  d'autres  symptômes  neuropathologiques. 

Ptosis  isolé.  —  11  peut  être  la  conséquence  d'un  traumatisme 
direct,  d'un  coup  de  feu,  d'une  fracture  de  la  voûte  orbitaire  qui 
atteignent  le  nerf  du  releveur  dans  Torbite.  La  cause  cependant 
de  beaucoup  la  plus  fréquente  est  la  syphilis,  qu'elle  revête  la 
forme  clinique  de  la  périostite  orbitaire  ou  de  la  méningite  gom- 
meuse  basilaire,  ou  qu'elle  évolue  suivant  le  type  tabétique.  Le 
ptosis  isolé  unilatéral  ou  bilatéral  peut  être  la  première  manifesta- 
tion apparente  d'un  tabès.  Il  survient  souvent  d'une  manière 
brusque  et  complète.  Son  évolution  n'a  rien  de  constant,  mais  il 
n'est  pas  rare  qu'il  soit  de  courte  durée  et  qu'après  3à6semaines 
on  assiste  à  un  retour  complet  de  la  mobilité  palpébrale.  11  peut 
aussi  récidiver  ou  persister  indéfiniment. 

Le  ptosis  par  lésion  périostée  ou  basilaire  s'accompagne 
de  phénomènes  douloureux,  de  symptômes  du  côté  du  nerf 
optique.  11  est  plus  nettement  influencé  par  le  traitement  mer- 
curiel. 

Les  tumeurs  orbitaires,  les  sinusites  frontales  ou  sphénoï- 
dales  peuvent  aussi,  quoique  plus  rarement,  donner  lieu  à  un 
ptosis  isolé. 

Ptosis  accompagné.  —  C'est  le  ptosis  qui  fait  partie  de  la 
paralysie  complète  de  l'oculo-moteur  commun.  Nous  nous  en 
occuperons  à  propos  des  paralysies  orbitaires,  basilaires  ou  bulbo- 
protubérantielles  de  la  3^  paire  (voir  p.  566). 

Ptosis  associé.  —  L'association  d'un  ptosis  à  d'autres  symp- 
tômes cérébraux  ou  généraux,  a  un  grand  intérêt  diagnostique. 
Nous  rappellerons  rapidement  les  principaux  de  ces  syndromes  que 
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rophtalmologiste  doit  connaître,  le  trouble  oculaire  étant  souvent 
celui  qui  fixe  le  plus  Tattention. 

Dans  la  maladie  de  Gerlier  ou  vertige  paralysant  il  s'agit 
d'un  trouble  survenant  par  accès  caractérisés  par  une  douleur  de 
la  nuque,  une  parésie  musculaire  intermittente  et  des  troubles 
oculaires,  entre  autres  le  ptosis.  L'accès  ne  dure  jamais  plus  de  10 
à  15  minutes,  mais  il  peut  se  répéter.  L'affection  a  été  observée 
en  France  et  au  Japon. 

Le  ptosis  peut  s'observer  aussi  dans  cette  forme  A' intoxication 
alimentaire  qui  porte  le  nom  de  botulisme  et  qui  est  due  à 
l'absorption  d'une  toxine  élaborée  par  un  microbe  anaérobie  ;  les 
symptômes  débutent  24  à  48  heures  après  l'ingestion  des  aliments 
altérés;  il  y  a,  en  dehors  du  malaise,  des  vomissements,  de  la 
sécheresse  de  la  gorge,  une  paralysie  accommodative  bilatérale  et 
du  ptosis.  Si  le  malade  survit  à  cette  intoxication,  le  ptosis  dispa- 
rait après  quelques  semaines. 

Dans  quelques  cas  très  exceptionnels  à' intoxication  diphté- 
rique on  a  vu  le  ptosis  accompagner  l'ophtalmoplégie  extérieure  et 
la  paralysie  accommodative. 

Le  syndrome  de  Weber  est  un  type  de  ptosis  (avec  ou  sans 
paralysie  des  autres  branches  de  la  S''  paire)  associé  à  une  hémi- 
plégie siégeant  du  côté  opposé.  Ce  syndrome  est  réalisé  le  plus 
souvent  par  une  lésion  de  la  région  pédonculaire  (tubercule, 
syphilome,  tumeur,  hémorragie)  ;  il  peut  être  produit  parfois  par 
un  abcès  cérébral  du  lobe  temporo-sphénoïdal  (Mac  Even)  consé- 
cutif à  une  infection  auriculaire  pharyngienne  ou  sinusienne. 

Diagnostic.  —  Si  la  détermination  exacte  de  la  nature  et  de  la 
cause  du  ptosis  paralytique  offre  parfois  certaines  difficultés,  il  est 
rare  que  l'on  confonde  le  ptosis  paralytique  avec  le  pseudo-ptosis 
relevant  de  troubles  indépendants  du  releveur  palpébral.  Ce  n'est 
guère  que  dans  les  cas  de  ptosis  incomplet  que  la  confusion  sera 
possible  :  la  conjonctivite  granuleuse  au  début  donne  souvent  lieu 
à  un  léger  abaissement  du  bord  libre  ;  il  en  est  de  même  de  cer- 
tains cas  de  tarsite  syphilitique  ou  de  trichinose,  mais  ce  sont 
surtout  le  ptosis  pseudo-paralytique  hystérique  et  le  ptosis  sympa- 
thique qui  peuvent  créer  une  confusion.  On  trouvera  plus  loin  la 
description  du  syndrome  sympathique.  Le  ptosis  pseudo-paralytique 
hystérique,  décrit  par  Parinaud,  consiste  dans  un  abaissement 
modéré  de  la  paupière  supérieure  avec  abaissement  du  sourcil 
du  même  côté.  Ce  trouble  unilatéral,  et  qui  parait  causé  par  un 
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spasme  de  Torbiculaire,  s'accroît  parfois  lorsqu'on  engage  le  malade 
à  regarder  en  liant. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  dépend  de  Taffection  générale  ou 
locale  à  laquelle  est  lié  le  ptosis.  Le  ptosis  traumatique  constitue 
la  forme  la  plus  bénigne. 

Traitement.  —  Le  traitement  médical  ne  peut  s'adresser  qu'à 
la  cause  du  trouble  paralytique.  Lorsqu'après  quelques  mois  de 
ce  traitement  le  ptosis  ne  subit  plus  de  modification  on  pourra 
envisager  l'opportunité  d'une  intervention  chirurgicale.  Il  y  aura 
différents  cas  particuliers  à  envisager. 

a,  Le  ptosis  s'accompagne  d'une  paralysie  complète  de  l'éléva- 
tion du  globe  oculaire.  On  devra  s'adresser  aux  procédés  qui 
raccourcissent  la  hauteur  de  la  paupière  par  une  résection 
tarso-culanée  et  qui  établissent  une  suppléance  fonctionnelle  du 
releveur  par  le  muscle  frontal  :  procédé  de  de  Wecker  ou  d'Ange- 
lucci. 

^.  Le  mouvement  d'élévation  du  globe  est  conservé.  On  deman- 
dera la  suppléance  fonctionnelle  au  releveur  du  globe  :  procédé  de 
Motais  ou  procédé  de  Parinaud. 

c.  Le  ptosis  est  très  faiblement  accusé  et  la  correction  a  surtout 
un  but  plastique  :  .on  pourra  se  contenter  d'une  résection  tarso- 
musculaire  :  procédé  de  Gillet  de  Grandmont. 

Laissant  de  côté  la  pince  à  ptosis  de  Siebel  avec  laquelle  on  pince 
la  peau  de  la  paupière  supérieure  au-dessus  du  sourcil  pour  obtenir 
une  correction  du  ptosis  nous  décrirons  rapidement  ces  différents 
procédés  opératoires,  en  rappelant  qu'il  faudra  veiller  à  ce  que 
l'occlusion  palpébrale  puisse  se  faire  après  l'intervention  et  qu'il 
serait  dangereux,  sous  prétexte  de  corriger  un  ptosis,  de  créer  un 
lagophtalmos. 

A  l'exception  de  l'opération  de  Gillet  de  Grandmont  que  l'on 
peut  faire  à  la  cocaïne,  il  est  nécessaire  pour  la  bonne  exécution 
des  autres  interventions  de  recourir  à  l'anesthésie  générale  chlo- 
roformique. 

Procédé  de  de  Wecker.  —  On  circonscrit  par  deux  incisions 
légèrement  arquées  un  lambeau  cutané  en  croissant  et  correspon- 
dant à  la  moitié  supérieure  du  tarse,  puis  on  le  résèque.  On  passe 
deux  fils  dont  chaque  chef  porte  une  aiguille  dans  la  peau  et  le 
tissu  épitarsien  situé  au-dessous  de  l'incision  inférieure.  Les 
aiguilles  cheminent  sous  la  peau  jusqu'au-dessus  de  l'implanta- 
tion du  sourcil,  où  elles  ressorlent.  Les  deux  chefs  de  chaque  fil 
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sont  noués  sur  un  petit  tube  de  caoutchouc;  le  fil  n'est  enlevé 
qu'après  2  à  4  semaines,  ce  qui  a  pour  effet  de  produire  une  bride 
cicatricielle  sous-cutanée. 

Procédé  d'Angelucci.  —  C'est  le  tendon  du  releveur  qui 

est  fixé  au  fron- 
tal dans  ce  procédé. 
On  fait  une  incision 
parallèle  au  sour- 
cil et .  à  2  ou  3  mil- 
limètres au-dessous 
du  bord  orbitaire, 
on  incise  forbicu- 
laire  de  manière  à 
pouvoir  charger  sur 
un  crochet  le  tendon 
du  releveur  qui  est 
sectionné  à  4  milh- 
mètres  du  bord  su- 
périeur du  tarse.  Ce 
tendon  est  traversé 
par  deux  anses  de 
fil  armées  chacune 
de  deux  aiguilles  qui 
sont  dirigées  en 
haut  entre  le  pé- 
rioste et  le  muscle 
frontal ,  traversant 
la  peau  au-dessus 
du  sourcil.  Les  deux 
chefs  sont  noués  sur  un  tube  en  caoutchouc  et,  suivant  le  degré 
de  traction  sur  les  fils,  on  obtient  un  résultat  plus  ou  moins  con- 
sidérable. 

Procédé  de  Motais.  —  La  suppléance  est  obtenue  par  le  droit 
supérieur  dont  une  languette  est  fixée  au  bord  supérieur  du  carti- 
lage tarse.  Le  globe  oculaire  est  abaissé  fortement  et  fixé  à  Faide 
d'une  pince  ou  d'un  crochet  à  chalazion  saisissant  le  tissu  épiscléral 
au-dessus  du  bord  su})érieur  de  la  cornée.  La  i)aupière  supérieure 
est  retournée  et  fixée,  ce  qui  met  au  jour  le  cul-de-sac  supérieur. 
On  incise  la  conjonctive  bulbaire  et  le  cul-de-sac  jusqu'au  bord 
supérieur  du  tarse,  puis  on  met  à  nu  le  tendon  du  droit  supérieur 


Fig.  55.  —  Procédé  d'Angelucci  pour  l'opération  du 
ptosis  par  suppléance  du  muscle  frontal.  Le  profil 
montre  la  disposifion  des  sutures. 
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que  Ton  charge  sur  un  crochet  à  strahisme.  Un  fil  est  passé  en 


Fig.  56.  —  Opération  du  ptosis.  Procédé 
de  Motais.  Le  T  indique  le  tracé  de  l'in- 
cision conjonctivale.  L'arc  pointillé  cor- 
respond à  la  portion  du  tarse  à  réséquer. 


Fig.  57.  —  Procédé  de  Motais.  Libé- 
ration de  la  languette  du  droit 
supérieur. 


séton  dans  la  partie  moyenne  du  tendon,  puis  on  exerce  une  légère 
traction  permettant  de 
Hhérer  avec  les  ciseaux 
la  partie  soulevée  dont 
on  aura  soin  de  laisser 
l'extrémité  musculaire 
en  rapport  avec  le  corps 
du  muscle  droit.  La  lan- 
guette est  alors  fixée  au 
hord  supérieur  du  tarse 
dont  on  réséquera  une 
portion  plus  ou  moins 
grande  suivant  Teffet  à 
obtenir.  Les  deux  chefs 
du  fil  sont  passés  dans 
le  bord  supérieur  du 
tarse,  traversent  la  cou- 
che musculaire  de  la 
paupière  et  viennent  res- 
sortir à  la  face  cutanée  à 
3  ou  4  milhmètres  du 
bord  libre.  On  les  noue 
en  rosette  sur  un  tube 
en  caoutchouc,  ce  qui 
permet  d'augmenter  ou 
de  diminuer  la  constric- 
tion  suivant  Teffet  à  obtenir 


Fio-.  58 


Procédé  de  Motais.  Rapports  du  rele- 
veur  palpébral,  du  droit  supérieur  et  de  la  lan- 
guette destinée  à  établir  la  suppléance. 

Les  fils  sont  retirés  après  6  à  7  jours. 
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Procédé  de  Parinaud.  —  Au  lieu  de  détacher  uue  languette 
du  droit  supérieur,  on  passe  un  fil  sous  le  tendon  du  droit  supé- 
rieur. Les  deux  chefs  de  ce  fil 
passent  dans  les  lèvres  de  la 
plaie  conjonctivale,  rentrent 
dans  cette  plaie,  pénètrent  dans 
le  tarse  dont  le  bord  supérieur 
est  excisé  et  sont  finalement 
noués  sur  la  face  cutanée  du 
bord  libre  de  la  paupière.  Sui- 
vant le  degré  de  constriction  des 
fils,  on  obtient  un  effet  plus  ou 
moins  accusé.  On  gradue  égale- 
ment Feffet  en  enlevant  les  fils 
plus  ou  moins  tôt.  La  bride 
cicatricielle  créée  par  le  fil  est 
d  autant  })lus  rétractile  que  le  fil  est  laissé  plus  longtemps  en  place. 
Procédé  de  Gillet  de  Grandmont.  Résection  tarso-muscu- 


Fig.  59.  —  Procédé  de  Parinaud.  Le  fil 
passe  sous  le  tendon,  traverse  la  con- 
jonctive et  pénètre  dans  l'encoche 
tarsienne  pour  cheminer  devant  le 
tarse  jusqu'au  bord  libre. 


Fig.  60.  —  Procédé  do  Gillct  do  Grandmont  (face). 
Les  sutures  passent  dans  le  tissu  prétarsien. 

laire.  —  Ce  procédé  est  souvent  avantageusement  combiné  à  Tun 
des  précédents  dans  le  but  de  parfaire  Teffet  cosmétique. 
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La  paupière  supérieure  est  soulevée  par  Fintroduction  de  la 
plaque  métallique.  On 
fait  une  incision  lé- 
gèrement arquée  et 
correspondant  au  bord 
supérieur  du  tarse.  On 
dissèque  la  peau  dont  un 
aide  maintient  les  deux 
lèvres  écartées,  puis  on 
circonscrit,  par  deux 
incisions  faites  à  fond, 
un  croissant  de  muscle 
orbiculaire  et  de  tarse 
dont  la  hauteur  corres- 
pondra à  peu  près  au 
relèvement  que  Ton 
veut  obtenir.  L'incision 
inférieure  sera  faite  au- 
dessus  de  la  rangée  des 
bulbes  pileux,  c'est-à- 
dire  à  3  millimètres  au 
moins  du  bord  libre.  On 
réunit  la  plaie  par  trois 
points  de  suture  passés 
à  travers  les  lèvres  de 
Tincision  cutanée,  puis 
dans  le  tissu  superfi- 
ciel des  deux  lèvres  du 
tarse. 


Fig.  61.  —  Procédé  de  Gillet  de  Grandmont  (profil). 
Les  deux  traits  parallèles  circonscrivent  le 
segment  tarso-musculaire  à  réséquer. 


Ectropion 
paralytique. 

On  entend  par  le 
terme  d'ectropion,  un 
renversement  du  bord 
libre  de  la  paupière  en 
dehors,  dont  la  consé- 
quence est  la  mise  à 
nu  de  la  face  conjonc- 
tivale  tarsienne  de  la  paupière  inférieure  le  plus  souvent. 


Fig.  6-2.  —  Opération  de  l'ectropion  de  la  paupière 
inférieure.  Procédé  de  Szimanowski.  Excision 
triangulaire  et  glissement  du  lambeau  cutané  A 
en  A'. 
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Nous  venons  de  la  signaler  comme  une  des  conséquences  pos- 
sibles de  la  paralysie  faciale  périphérique.  On  Fobserve  aussi  dans 
certains  états  inflammatoires  ou  non  du  bord  palpébral  (blépharo- 
conjonclivites  chroniques,  infiltrations  lépreuses  ou  syphilitiques 
des  paupières,  etc.),  qui  semblent  agir  aussi  par  Imtermé- 

diaire  du  muscle  or- 
biculaire,  paralysé 
partiellement  tout  au 
moins.  Il  n'est  pas 
rare  que  cet  état  in- 
flammatoire soit  la 
conséquence  d'une 
affection  lacrymale. 
Suivant  les  cas,  on 
qualifie  Fectropion 
de  lacrymal,  de  blé- 
pharo- conjonctival  , 
etc.  Nous  envisage- 
rons plus  loin  une  va- 
riété d'ectropion  très 
différente  et  à  laquelle 
on  réserve  le  nom  d'ectropion  cicatriciel,  parce  qu'il  est  la  consé- 
quence d'une  traction  sur  la  peau  produite  par  une  cicatrice  pal- 
pébrale  ou  faciale. 

Traitement.  —  Il  est  toujours  chirurgical,  mais  les  procédés 
en  sont  nombreux  et  ont  leurs  indications  spéciales.  Le  traitement 
des  affections  lacrymales  ou  blépharo-conjonctivales  précédera  tou- 
jours le  traitement  de  l'ectropion  proprement  dit;  ce  traitement 
suffit  souvent  à  faire  disparaître  un  ectropion  au  début  et  peu 
accusé. 

Raies  de  feu.  —  Si  le  résultat  désiré  n'est  pas  obtenu,  et  à  la 
condition  que  réversion  du  bord  palpébral  ne  soit  pas  complète, 
on  peut  encore,  par  la  création  de  brides  cicatricielles  obtenues 
par  cautérisation  ignée  profonde,  redresser  la  paupière.  On  se 
sert  du  galvanocautère.  Après  instillations  répétées  de  cocaïne  et 
aseptisation  conjonctivale,  on  ghsse  entre  la  paupière  inférieure  et 
le  globe  la  plaque  palpébrale,  et  par  traction  sur  la  peau  on  ren- 
verse complètement  la  paupière.  La  pointe  du  galvanocautère, 
tenue  verticalement,  est  enfoncée  dans  la  région  médiane  du  cul- 
de-sac  inférieur,  puis  ramenée  rapidement  vers  le  bord  corres- 


Fig.  63.  —  Opération  de  l'ectropion  de  la  paupière 
inférieure.  Procédé  de  Terson.  Excision  d'un  lam- 
beau cutané  triangulaire  et  résection  de  la  mu- 
queuse ectropionnée. 
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pondant  de  la  paupière,  en  créant  un  sillon  de  cautérisation 
conjonctivale  et  sous-conjonctivale,  plus  ou  moins  profond  suivant 
Teffet  à  obtenir.  On  pratique  ainsi  3  ou  4  «  raies  de  feu  »  verticales 
et  parallèles.  Un  pansement  est  appliqué  les  premiers  jours  pour 
éviter  Tinfection  des  eschares.  Le  résultat  n'apparaît  qu'après  3 
ou  4  semaines,  lorsque  la  cicatrisation  fibreuse  est  terminée.  C'est 
là  un  des  petits  inconvénients  du  procédé,  et  il  sera  utile  d'en 
prévenir  l'opéré. 

Excision  cutanée  triangulaire.  —  Dans  les  degrés  plus  mar- 
qués d'ectropion,  il  faudra  recourir  à  une  intervention  sanglante 
qui  peut  d'ailleurs  être  pratiquée  avec  l'anesthésie  cocaïnique 
seule.  Le  principe  des  différents  procédés  opératoires  décrits  est 
toujours  le  même  :  il  consiste  dans  un  raccourcissement  de  la 
peau  de  la  paupière,  plus  considérable  au  niveau  du  bord  libre  et 
réalisé  par  une  excision  triangulaire  dans  la  région  de  la  commis- 
sure externe.  Dans  le  procédé  de  Szymanowski  (fig.  62),  on  tend 
le  bord  libre  de  la  paupière  en  suturant  l'angle  que  forme  ce  bord 
avec  l'incision  verticale  (A)  dans  l'angle  supérieur  (A')  de  la  plaie. 

Dans  le  procédé  de  Terson  (fig.  63)  le  triangle  de  peau  excisée 
ne  comprend  pas  le  bord  libre.  On  fait  aussi  l'excision  de  la  sur- 
face conjonctivale  ectropionnée  à  l'aide  de  la  pince  et  des  ciseaux, 
et  on  réunit  les  lèvres  par  deux  fils  de  suture  à  la  soie  fine. 

Déviations  cicatricielles  des  paupières. 

Suivant  le  siège  et  la  nature  des  lésions  cicatricielles,  la  pau- 
pière est  déviée  en  dehors  ou  en  dedans  et  l'on  parle  d'ectropion 
ou  d'entropion  cicatriciel.  La  présence  des  cicatrices  empêchera 
toute  confusion  avec  l'ectropion  et  Tentropion  spasmodique  dont 
il  a  déjà  été  question. 

Ectropion  cicatriciel. 

L'ectropion  cicatriciel  peut  offrir  différents  degrés  en  rapport 
avec  l'intensité  des  lésions  cutanées  ou  profondes  qui  lui  ont  donné 
naissance.  C'est  parfois  un  léger  bâillement  de  la  paupière  infé- 
rieure ou  supérieure  empêchant  le  contact  du  bord  libre  avec  le 
globe  et  entraînant  du  larmoiement,  puis  une  inflammation  de  la 
conjonctive.  Dans  les  cas  extrêmes,  la  face  conjonctivale  d'une  ou 
des  deux  paupières  est  entièrement  retournée.  Le  bord  libre  est 
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attiré  vers  le  bord  supérieur  ou  inférieur  de  Torbite  et  le  globe 
oculaire  n'est  plus  protégé  par  les  paupières. 

En  plus  de  Teffet  disgracieux  résultant  des  bourrelets  rou- 

geâtres  qui  entourent  le 
globe,  il  peut  alors  se  pro- 
duire des  lésions  de  la  cornée 
(ulcération ,  infection  cor- 
néenne)  qui  ont  été  déjà 
indiquées  à  propos  du  lag- 
opbtalmos. 

Étiologie.  —  L'ectropion 
cicatriciel  succède  le  plus 
souvent  à  une  brûlure  par  le 
feu  ou  par  un  acide  ayant 
atteintle  derme.  Il  peut  aussi 
être  la  conséquence  d'une  in- 
flammation ulcéreuse  de  la 
peau  (lupus,  syphilide  ulcé- 
reuse) ou  d'un  épithélioma 
sclérosant,  d'un  plaie  infec- 
tée, etc. 

Traitement.  —  11  sera  toujours  nécessaire,  en  cas  d'insuffi- 
sance d'étendue  de  la  pau})ière,  de  faire  une  blépharoplastie  ou 
greffe  cutanée,  par  un  des  procédés  que  nous  indiquerons  plus 
loin,  mais  il  est  de  toute  importance  pour  le  succès  final,  de  pra- 
tiquer en  même  temps  la  soudure  du  bord  libre  des  paupières  ou 
blépharorrapbie.  Celte  soudure  devra  être  maintenue  pendant  plu- 
sieurs mois  si  l'on  veut  éviter  toute  rétraction  nouvelle  du  tissu 
greffé. 

Le  premier  temps  de  toute  opération  autoplastique  consistera 
dans  une  incision  parallèle  au  bord  libre  de  la  paupière  et  distante 
de  3  à  6  millimètres,  suivant  l'étendue  de  paupière  dont  l'inté- 
grité est  conservée.  On  dissèque  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  de 
façon  à  amener  le  bord  libre  de  la  paupière  ectro])ionnée  au  con- 
tact du  bord  libre  de  la  paupière  opposée.  Si  les  deux  paupières 
sont  ectropionnées,  on  fera  la  même  incision  à  chaque  paupière. 
On  avivera  ensuite  les  bords  libres  en  excisant  la  lèvre  muqueuse 
de  ces  bords  que  l'on  amènera  et  maintiendra  au  contact  par 
l'application  de  quelques  fils  de  suture  (voir  fig.  51  et5i2,  p.  68).  Le 
bâillement  de  la  plaie  permettra  de  se  rendre  exactement  compte 


Fig.  64.  —  Ectropion  cicatriciel  de  la 
paupière  inférieure  causé  par  un  lupus 
de  la  joue. 
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de  la  dimension  du  lambeau  cutané  à  transplanter.  Il  existe  trois 
procédés  d'autoplastie  :  lauloplastie  par  glissement,  Fautoplaslie 
par  lambeaux  non  pédiculés,  Tautoplastie  par  lambeaux  pédiculés, 
prélevés  dans  une  région  éloignée  (méthode  italienne). 

Autoplâstie  ou  Blépharoplastie  par  glissement.  —  Le  lam- 
beau sera  prélevé  à  la  région  temporale  ou  temporo-frontale  sui- 
vant Tétendue  de  la  plaie  à 
combler. 

Dans  certains  cas  on  pourra 
avoir  recours  à  un  lambeau 
pédiçulé  prélevé  à  la  région 
frontale  moyenne  ou  à  la  joue. 

Autoplâstie  ou  Blépharo- 
plastie à  lambeaux  non  pé- 
diculés. —  On  y  aura  recours 
lorsque  le  procédé  précédent 
n'est  pas  applicable  par  suite 
de  Fexistence  de  lésions  cica- 
tricielles à  la  région  temporo- 
frontale. 

Le  lambeau  sera  taillé  dans 
la  peau  de  la  face  interne  du 
bras.  On  sépare  la  peau  du 
tissu  cellulo-adipeux  et  Ton 
taille  un  lambeau  2  à  3  fois 

plus  large  que  celui  qui  serait  nécessaire  pour  combler  la  plaie. 
Ces  lambeaux  non  pédiculés  subissent  en  effet  dans  la  suite  une 
rétraction  très  marquée.  Le  lambeau  disséqué  est  appliqué  sur  la 
plaie  et  maintenu  par  un  certain  nombre  de  sutures  marginales. 
Il  est  quelquefois  nécessaire  de  faire  plusieurs  autoplasties  suc- 
cessives pour  obtenir  un  résultat  suffisant. 

Blépharoplastie  par  la  méthode  italienne.  —  Le  lambeau 
est  emprunté  à  la  face  interne  du  bras,  mais  on  le  laisse  adhérent 
par  un  pédicule  qui  ne  sera  sectionné  qu'après  6  à  7  jours.  On  est 
obligé  de  fixer  le  bras  dans  une  position  telle  que  sa  face  interfie 
soit  en  contact  avec  la  région  palpébrale.  Cette  position  fort  pénible 
nécessite  un  certain  entraînement;  elle  sera  maintenue  par  Tap- 
plicalion  d'un  appareil  spécial.  Ce  lambeau  se  rétracte  peu,  ce  qui 
lui  donne  un  avantage  sur  les  lambeaux  non  pédiculés. 


Fig.  65.  —  Blépharoplastie  par  glissement 
de  lambeau  à  pédicule  temporo-frontal. 
Blépliarorrapliie  totale  dans  un  cas  d'ec- 
tropion  cicatriciel  par  lupus  facial. 


MoRAX.  —  Précis  d'ophtalmologie. 
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Ehtropion  cicatriciel. 


Si  reclropion  cicatriciel  correspond  à  des  lésions  des  téguments 
externes,  Tentropion  est  la  conséquence  de  lésions  atteignant  la 
muqueuse  conjonctivale  ou  le  tarse  sous-jacent. 

Le  trachome  est  de  beaucoup  la  cause  la  plus  fréquente  de 
Tentropion  de  la  paupière  supérieure.  Les  brûlures  de  la  con- 
jonctive, le  pemphigus,  certaines  syphilides  ulcéreuses,  etc., 
entraînent  plus  fréquemment  Fentropion  de  la  paupière  inférieure. 

L'inconvénient  principal  de  Fentropion  résulte  du  renverse- 
ment des  cils  et  de  leur  frottement  sur  la  cornée  ou  la  conjonc- 
tive. Ce  point  a  déjà  été  envisagé  à  propos  du  trichiasis. 
Traitement.  —  Il  est  nécessaire  d'envisager  successivement 

le  traitement  de  Fentropion 
de  la  paupière  supérieure, 
puis  celui  de  la  paupière 
inférieure. 

L'entropion  granuleux  ré- 
sulte autant  des  cicatrices 
conjonctivales  proprement 
dites  que  des  cicatrices  plus 
profondes  du  tarse  qui  subit 
une  incurvation  des  plus 
manifestes.  C'est  sur  cette 
lésion  d'incurvation  qu'il  faudra  agir  si  l'on  veut  rétablir  la  posi- 
tion normale  des  cils.  Ce  résultat  peut  être  obtenu  par  trois  pro- 
cédés opératoires  :  celui  de  Snellen,  celui  d'Anagnostakis-Panas 
et  celui  de  Lagleyze.  Lorsque  le  tarse  n'est  pas  incurvé  et  que 


Fig.  G6.  —  Trichiasis  de  la  paupière  supé- 
rieure avec  Icucome  consécutif  et  vascula- 
risation  cornécnne. 


paupières. 


Fentropion  ne  consiste  que  dans  le  déplacement  de  la  lèvre  ciliaire 
du  bord  libre,  on  pourra  se  contenter  d'agir  sur  ce  bord  en  le 
déplaçant  (procédé  de  Holtz,  procédé  de  Gayet,  etc.). 

Pour  Fentropion  cicatriciel  de  la  paupière  inférieure,  c'est  aux 
procédés  de  Gayel,  ou  au  procédé  de  tarso-marginoplastie  que  l'on 
aura  recours. 
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Redressement  du  tarse.  —  L'anesthésie  générale  est  préfé- 
rable. On  peut  néanmoins  opérer  avec  Tanesthésie  locale  seule. 
Pour  rhémostase  on  se  servira  de  la  plaque  (fig.  67)  ou  de  la  pince 
de  Snellen  introduite  sous  la  paupière  supérieure. 

a)  Procédé  de  Snellen.  —  Excision  d'un  lambeau  cutané  en 
croissant  correspondant  à  la 
région  moyenne  du  tarse; 
les  fibres  de  Torbiculaire  sont 
réclinées  pour  mettre  à  nu 
le  tarse  dans  lequel  on  taille 
un  lambeau  prismatique  ou 
une  gouttière.  Pour  cela,  en 
tenant  le  couteau  tangentiel- 
lement  à  la  face  convexe  du 
tarse,  on  en  enlève  des  la- 
melles jusqu'à  ce  que  le  som- 
met de  la  gouttière  ainsi  for- 


Fig.  68.  —  Eiitropion  granuleux  de  la 
paupière  supérieure.  Opération  de 
Snellen.  Amincissenient  du  tarse 
en  gouttière  (faee). 


Fig-.  69.  —  Entropion  granuleux  de  la 
paupière  supérieure.  Opération  de 
Snellen.  Amincissement  du  tarse  en 
gouttière  (profil). 


mée  atteigne  la  couche  la  plus  profonde  du  tarse.  On  réunit  les 
lèvres  de  la  plaie  à  Taide  de  3  fds  dont  chaque  chef  est  armé  de 
deux  aiguilles  (fig.  68-69). 

b)  Procédé  d' Anagnostakis-Panas.  —  Incision  du  plan  mus- 
culo-cutané  à  3  millimètres  au-dessus  du  bord  libre  et  parallèle- 
ment à  elle.  Dissection  et  mise  k  nu  du  tarse,  puis  incision  com- 
l)lète  du  tarse  et  de  la  conjonctive  tarsienne  un  peu  au-dessus  de 
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la  ligne  noire  correspondant  à  la  racine  des  cils.  Application  de 
3  à  5  points  de  suture  disposés  conformément  aux  figures  68,  69 

et  70.  Les  fils  sont  noués  et 
fixés  au-dessus  du  sourcil 
avec  un  peu  de  collodion  et 

  c)  Procédé  de  Lagleyze. 

—  On  ])répare  un  fil  armé  de 
5  à  6  aiguilles  courbes  de  3 
centimètres  de  longueur.  La 
paupière  étant  renversée  de 
manière  à  ce  qu'on  voie 
nettement  le  bord  supérieur 
du  tarse,  on  introduit  les 
5  aiguilles  à  travers  la  con- 
jonctive et  au-dessus  de  ce 
bord.  Les  aiguilles  chemi- 
nent entre  la  face  antérieure 
du  cartilage  et  la  peau  et  viennent  ressortir  au  niveau  de  Timplan- 
tation  des  cils.  On  les  laisse  en  place  pour  exécuter  Tincision 

horizontale  du  tarse,  qui  est 
faite  par  la  face  conjonctivale 


Fig.  70. 


Entropion  granuleux.  Réunion 
des  fils. 


Fig.  71.  —  Entropion  de  la  paupière 
supérieure.  Procédé  de  Lagleyze. 
3  aiguilles  sont  encore  eu  place. 


Fig.  72.  —  Entropion.  Procédé  de  La- 
gleyze. Ligature  des  fils.  La  première 
anse  est  nouée  et  l'on  voit  le  redres- 
sement produit. 


et  parallèlement  au  bord  libre,  à  3  millimètres  au-dessus  de 
celui-ci.  11  ne  reste  plus  qu'à  tirer  les  aiguilles.  On  obtient  ainsi 
4  ou  5  anses  qui  sont  liées  deux  à  deux  sur  un  tube  de  caoutchouc 
ou  un  rouleau  de  gaze.  On  enlève  les  fils  après  7  à  8  jours. 
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Fig.  73.  —  Déplacement  du  sol  ciliaire. 
Tarsomarginoplastie  de  Gayet.  Tracé  des  incisions. 


Ce  procédé  a  Tavantage  de  pouvoir  s'exécuter  facilement 
avec  Tanesthésie  locale 
seule. 

Déplacement  du 
sol  ciliaire.  —  Le 
principe  des  nombreux 
procédés  décrits  con- 
siste dans  le  déplace- 
ment du  sol  ciliaire 
par  rapport  au  carti- 
lage tarse.  On  dédouble 
le  bord  libre  par  une 
incision  longitudinale 
qui  a  pour  but  de  créer 

un  feuillet  tarsien  postérieur,  un  feuillet  cutané  antérieur,  qui 
doit  comprendre  les  bulbes  pileux  des  cils.  C'est  le  feuillet  anté- 
rieur ou  la  portion  ciliaire  de  ce  feuillet  qui  est  déplacée  en 
haut  avec  ou  sans  blé- 
pharoplastie. 

a)  Procédé  de  Jœs- 
che-Arlt.  —  Après 
avoir  dédoublé  la  pau- 
pière dans  tout  ou  par- 
tie de  son  étendue  (en- 
tropion  total  ou  partiel), 
on  excise  à  3  millimètres 
du  bord  ciliaire  un 
lambeau  musculo-cu- 
tané  en  forme  de  crois- 
sant.   On   réunit  les 

lèvres  de  la  plaie,  ce  qui  a  pour  effet  de  relever  le  sol  ciliaire. 
Dans  Tespace  qui  reste  entre  le  bord  ciliaire  et  le  tarse,  on  peut 
insérer  le  lambeau  musculo-cutané  excisé. 

b)  Procédé  de  Junge.  —  C'est  une  modification  du  procédé  de 
Jaische-4rlt  consistant  dans  ce  fait  qu'au  lieu  d'exciser  le  lambeau 
musculo-cutané,  on  le  dissèque  en  ne  le  laissant  adhérent  que  par 
ses  extrémités  qui  lui  servent  de  pédicules  nourriciers.  Ce  pont 
est  inséré  dans  les  lèvres  de  la  plaie,  après  relèvement  du  sol 
ciliaire. 

c)  Procédé  de  Gayet.  —  Au  lieu  d'un  lambeau  pédiculé  en 


Fig.  74.  —  Tarsomarginoplastie  de  Gayet. 
Déplacement  des  lambeaux. 
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forme  de  pont,  on  peut  se  contenter  de  tailler  un  lambeau  en 
forme  de  corne  et  dont  le  sommet  se  tourne  vers  le  milieu  de  la 


Fig.  75.  —  Tarsoiiiaryinoplastie  do  Fig.  76.  —  Tarsomarginoplastio 

Gayet.  Vue  de  profil  les  lambeaux  de  Gayet.  Lambeaux  déplacés, 

étant  encore  en  place. 


paupière,  tandis  que  sa  base  correspond  au  bord  externe  ou  interne 
de  la  paupière  supérieure  (fig.  73  à  76). 

Pour  obtenir  un  effet  étendu  à  tout  le  bord  ciliaire,  il  suffira  de 
faire  deux  lambeaux  semblables  et  dont  les  pointes  s'entre-croisent 
légèrement. 

VI.  —  Néo  for  mations  des  paupières. 

Rien  n'est  plus  vague  que  le  terme  de  tumeur  ;  il  évoque  néan- 
moins ridée  d'une  lésion  susceptible  d'accroissement  progressif, 
aussi  me  parait-il  préférable  de  grouper  dans  ce  chapitre  de"»  néofor- 
mations des  paupières  »  une  série  de  lésions  correspondant  à  des 
affections  diverses  et  dont  le  seul  caractère  commun  est  de  faire 
saillie  à  la  face  cutanée  des  paupières. 
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Millium.  Acné  miliaire. 

C'est  un  kyste  par  rétention  d'une  glande  sébacée  cutanée.  11 
forme  une  légère  saillie  blanc  jaunâtre  dont  le  volume  ne  dépasse 
guère  un  grain  de  millet.  Le  kyste  est  sous-épidermique  et  ne 
détermine  aucune  gêne.  Il  suffit  d'une  petite  piqûre  ou  d'un  coup 
de  curette  tranchante  pour  en  énucléer  une  petite  masse  consis- 
tante. On  touchera  le  fond  du  kyste  avec  la  pointe  du  crayon  de 
nitrate  d'argent. 

Molluscum  contagiosum . 

Cette  affection  peut  atteindre  d'autres  parties  des  téguments 


Fig.  77.  —  Molluscum  contagiosum.  (Musée  de  Saint-Louis.) 
Les  lésions  sont  tout  particulièrement  confluentes. 


externes,  mais  elle  est  particulièrement  fréquente  sur  la  peau  de  la 
face  et  plus  spécialement  du  front  et  des  paupières. 

C'est  le  plus  souvent  une  petite  saillie  blanchâtre  dont  le  dia- 
mètre moyen  ne  dépasse  guère  2  à  3  millimètres,  mais  qui  dans 
quelques  cas  néanmoins  peut  atteindre  1  centimètre.  Le  centre  en 
est  légèrement  déprimé  et  lorsqu'on  comprime  la  petite  lésion 


88      SYMPTOMES  ET  MALADIES  DE  LA  REGION  PALPIÎBRALE 

entre  les  doigts  on  en  voit  sortir,  par  le  centre,  un  petit  filament 
vermiculaire.  Lorsqu'il  atteint  un  certain  volume,  le  molluscum 
peut  s'enflammer  ;  il  s'entoure  d'une  collerette  érythémateuse  ou 
devient  le  siège  d'un  peu  de  gêne.  Si  les  éléments  siègent  au  voi- 
sinage du  bord  libre,  on  observe  parfois  une  légère  irritation 
conjonctivale. 

Etiologie.  —  Le  molluscum  parait  nettement  transmissible  et 
sa  contagiosité  expliquerait  la  rareté  d'un  élément  unique  chez  les 
personnes  atteintes.  Sa  structure  a  vivement  intrigué  les  histolo- 
gistes  qui  avaient  cru  y  voir  une  affection  d'origine  coccidienne. 
Depuis  qu'il  a  été  démontré  que  le  molluscum  contagiosum  des 
pigeons,  affection  présentant  de  grandes  analogies  avec  le  molluscum 
humain,  est  produit  par  une  infection  à  microbe  invisible  (c'est-à- 
dire  passant  à  travers  les  bougies  en  terre  d'infusoire  de  Berke- 
feld),  on  suppose  que  l'affection  humaine  a  une  étiologie  identique. 

Traitement.  —  Ablation  à  la  curette  et  attouchement  des 
pertes  de  substance  avec  la  pointe  du  crayon  de  nitrate  d'argent. 

Xanthélasma. 

Cette  affection  est  caractérisée  par  l'apparition  de  taches  jaunâ- 
tres ou  brunâtres,  légèrement  saillantes  au-dessus  de  la  peau  et  de 
forme  ovalaire  allongée.  Il  peut  n'exister  qu'un  ou  deux  éléments 
qui  siègent  alors  au  voisinage  de  l'angle  interne  et  sur  la  paupière 
supérieure  ;  dans  certains  cas,  les  éléments  sont  extrêmement  nom- 
breux et  occupent  la  plus  grande  partie  de  la  surface  cutanée  des 
quatre  paupières. 

Elle  se  développe  à  partir  d'un  certain  âge  et  se  rencontre  un 
peu  plus  souvent  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Son  étiologie 
est  inconnue  et  la  relation  qu'on  a  cherché  à  établir  entre  son 
apparition  et  les  affections  hépatiques  est  encore  à  démontrer. 

Elle  n'entraîne  aucune  gêne  et  ne  comporte  aucune  signification 
pronostique. 

L'étude  histologique  des  lésions  n'a  pas  élucidé  son  étiologie.  On 
constate  superficiellement  dans  le  derme  un  amas  de  cellules  dites 
xanthéiasmiques  :  ce  sont  des  cellules  volumineuses  à  noyau 
arrondi  et  dont  le  protoplasma  est  bourré  de  gouttelettes  homo- 
gènes. 

Traitement.  —  Lorsque  les  malades  désirent  être  débarrassés 
de  ces  lésions,  il  suffit  de  les  exciser  avec  les  ciseaux  et  de  réunir 
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les  lèvres  de  la  plaie  par  quelques  ligatures.  Si  les  placards  sont 
nombreux  et  confluents  on  pourra  recourir  à  Télectrolyse  (Villard 
et  Bosc). 

Papillomes. 

Il  est  très  fréquent  d'observer  à  la  surface  des  paupières  des 
papillomes  de  formes  variées,  depuis  la  verrue  ne  dépassant  que 
d'un  millimètre  le  plan  cutané,  jusqu'à  la  corne  palpébrale,  formant 
une  saillie  de  un  ou  deux  centimètres. 

On  en  pratiquera  Texcision  complète  aux  ciseaux  et  on  ne  négli- 
gera pas  Texamen  histologique,  qui  permettra  de  différencier  nette- 
ment le  papillome  de  Fépithélioma. 

Épithélioma. 

Nous  avons  déjà  signalé,  à  propos  des  ulcérations  de  la  paupière, 
le  type  le  plus  fréquent 
de  Tépithélioma  palpébral. 
On  observe  beaucoup  plus 
rarement  le  type  végétant, 
formant  à  la  surface  des 
tissus  une  saillie  en  chou- 
fleur  :  cette  saillie  est 
rouge,  irrégulière  et  sai- 
gne facilement.  On  voit 
parfois  des  récidives  d'é- 
pithéliomas  du  type  ulcé- 
reux, affecter  cette  forme 
végétante. 

L'excision  large  suivie 
de  blépharoplastie  en  est 
actuellement  le  traitement 
le  plus  sûr. 


Fig.  78.  —  Epithélioma  végétant  de  la  paupière 
inférieure  développé  au  niveau  d'une  tache 
mélanique  ancienne. 


Sarcom  edelapau pière . 

Le  sarcome  débute  or- 
dinairement dans  la  profondeur  de  la  paupière  ou  sur  la  con- 
jonctive et  n'envahit  pas  secondairement  les  téguments  palpé- 
braux.  C'est  une  tumeur  rare,  dont  le  diagnostic  est  très  difficile 
au  début,  surtout  s'il  s'agit  de  la  variété  non  pigmentée.  On  le 
prend  alors  le  plus  souvent  pour  un  chalazion.  Si  Terreur  n'était 
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pas  relevée  au  moment  de  rintervenlion  par  Taspect  même  du 
tissu  excisé,  puis  par  l'examen  histologique,  la  récidive  locale 
rai)ide  et  Taugmenlation  de  volume  de  la  lésion  jie  tarderaient  pas 
à  démontrer  sa  nature  maligne. 

Le  pronostic  est  des  plus  graves,  car,  quelles  que  soient  Tétendue 
de  Tablation  et  sa  j)récociié,  la  récidive  locale  ou  les  métastases  à 
distance  sont  la  règle  ;  la  mort  survient  en  général  dans  les  deux 
premières  années  qui  suivent  le  début  de  la  tumeur. 


CHAPITRE  IV 


MALADIES  DE  L'APPAREIL  LACRYMAL 


Nous  aurons  à  envisager  les  affections,  assez  rares,  des  organes  de 
sécrétion  des  larmes  puis  les  affections  des  voies  d'excrétion,  dont 
la  fréquence  par  contre  est  grande. 

I.  —  MALADIES  DES  GLANDES  LACRYMALES 

Les  affections  des  glandes  lacrymales,  palpébrale  ou  orbitaire, 
entraînent  une  augmentation  de  volume  de  Torgane  qui  se  traduit 
par  une  déformation  plus  ou  moins  accusée  de  la  région  palpébro- 
orbitaire  correspondante.  Les  troubles  fonctionnels  sont  excep- 
tionnels et  le  seul  procédé  que  nous  avons  de  juger  de  Thypersé- 
crétion  sera  indiqué  à  propos  des  affections  des  voies  d'excrétion. 

Lésions  traumatiques  des  glandes  lacrymales. 

A  la  suite  des  traumatismes  orbitaires  on  peut  observer  deux 
types  de  lésions  des  glandes  lacrymales  orbitaires  :  l'un  accom- 
pagne les  plaies  pénétrantes  et  consiste  dans  une  véritable  énucléa- 
tion  de  la  glande  qui  fait  saillie  hors  de  la  plaie  et  n'est  maintenue 
que  par  son  pédicule.  Le  second  type  consiste  dans  une  luxation 
de  la  glande  orbitaire  qui  forme,  dans  l'épaisseur  de  la  paupière, 
une  tumeur  mobile  entraînant  une  ptôse  légère. 

Traitement.  —  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  c'est  l'extirpation  de  la 
glande  qui  constituera  le  seul  traitement  à  appliquer. 
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Dacryoadénite  aiguë. 

L'inflammation  aiguë  de  la  glande  lacrymale  palpébrale  ou  orbi- 
taire  ou  des  deux  simultanément  se  traduit  par  une  tuméfaction 
de  la  moitié  temporale  de  la  paupière  supérieure  avec  déformation 
du  bord  libre  en  forme  d' c/2  allongé.  Si  la  glande  palpébrale  est 
seule  enflammée,  la  voussure  palpébrale  est  moins  accusée,  mais  en 
retournant  la  paupière  supérieure  et  en  faisant  diriger  le  regard  en 
bas  et  en  dedans,  on  voit  saillir  dans  le  cul-de-sac  supérieur  un 
bourrelet  rougeâtre.  Il  y  a,  en  général,  une  teinte  érythémateuse  des 
téguments,  un  peu  de  sensibilité  à  la  pression  et  une  sensation 
spontanée  de  gêne  orbitaire.  Après  une  durée  variable  de 
quinze  jours  à  trois  semaines,  la  tuméfaction  diminue  peu  à  peu  et 
la  glande  reprend  son  volume  normal  sans  qu'il  en  résulte  des 
modifications  fonctionnelles  apparentes. 

Étiologie.  Pathogénie.  —  La  dacryoadénite  aiguë  n'est  jamais 
une  infection  primitive,  à  moins  qu'elle  ne  succède  à  une  plaie 
infectée  de  la  glande.  Elle  ne  semble  même  jamais  secondaire  à 
une  affection  conjonctivale,  mais  résulte  d'une  localisation  lacry- 
male infectieuse. 

C'est  dans  le  cours  des  oreillons  qu'on  l'observe  le  plus  souvent. 
On  l'a  vue  survenir  aussi  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  rougeole,  la 
blennorragie,  etc. 

Traitement.  —  La  dacryoadénite  évolue  habituellement  vers 
la  guérison  sans  intervention  thérapeutique.  S'il  se  produisait  une 
suppuration,  ce  qui  est  exceptionnel,  on  donnerait  issue  au  pus 
par  une  incision  conjonctivale. 

Dacryoadénite  chronique. 

Dans  le  dacryoadénite  chronique,  les  symptômes  réactionnels  sont 
nuls  ;  l'évolution  de  la  déformation  est  lente  et  celle-ci  caractérise 
seule  l'affection  qui  dure  des  mois  ou  des  années.  Lorsque  la 
glande  orbitaire  atteint  un  volume  un  peu  considérable,  elle  peut 
donner  lieu  à  une  déviation  du  globe  oculaire. 

Étiologie.  —  On  a  démontré  la  nature  tuberculeuse  d'un  certain 
nombre  de  dacryoadénites  chroniques. 

Il  est  probable  qu'on  pourra  démontrer  de  même  la  nature  syphi- 
litique de  quelques  autres  de  ces  cas. 

Diagnostic.  —  I.e  diagnostic  différentiel  avec  les  tumeurs 
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orbitaires  ou  palpébrales  n'offre  pas  de  difficultés  ;  il  ne  sera  par 
contre  possible  de  différencier  la  décryoadénite  chronique  d'une 
tumeur  de  la  glande  que  parTexamen  histologique. 

On  a  décrit  des  endothéliomes,  des  lymphomes,  des  épithéliomas 
primitifs  de  la  glande  lacrymale.  Mais  il  s'agit  de  faits  exceptionnels. 

Traitement.  —  L'extirpation  de  la  glande  lacrymale  hypertro- 
phiée constituera  le  traitement  le  plus  rapide  et  le  plus  efficace, 
d'autant  que  dans  les  cas  de  tuberculose,  la  récidive  locale  ne 
s'observe  pas. 

Extirpation  de  la  glande  lacrymale  palpébrale.  — La  glande 
palpébrale  peut  être  atteinte  par  la  conjonctive.  L'opération  peut 
se  faire  à  la  cocaïne.  On  en  instillera  quelques  gouttes,  puis  on 
fera  une  injection  du  mélange  cocaïne- adrénaline  dans  le  tissu  sous- 
conjonctival  du  cul-de-sac  supérieur. 

On  retourne  la  paupière  supérieure  et  un  aide  maintient  le 
globe  oculaire  en 
bas  et  en  dedans. 
Il  suffit  de  tendre 
la  commissure  ex- 
terne pour  faire 
saillir  la  glande 
sous  forme  de  bour- 
relet ayant  l'aspect 
d'une  ■  fève  aplatie. 
On  fait  une  incision 
aux  ciseaux,  allant 
de  la  commissure 
externe  à  la  partie 
médiane  du  cul-de- 
et  l'on  voit 


Fig.  79.  —  Ablation  de  la  glande  lacrymale  palpébrale. 
Le  trait  indique  l'emplacement  de  l'incision  conjonc- 
tivale 


sac 


saillir  les  lobules  de  la  glande,  que  l'on  saisit  avec  un  crochet  à 
chalazion  et  que  l'on  dissèque  de  dedans  en  dehors  à  l'aide  de  quel- 
ques coups  de  pointe  de  ciseaux.  La  suture  des  lèvres  de  la  plaie 
n'est  pas  nécessaire. 

Extirpation  de  la  glande  lacrymale  orbitaire.  —  La  glande 
orbitaire  doit  être  atteinte  par  une  incision  cutanée  siégeant  au 
niveau  de  la  queue  du  sourcil  préalablement  rasée.  Après  incision 
de  la  peau  de  l'orbiculaire  et  du  tissu  cellulaire  dans  une  étendue 
de  3  centimètres,  on  voit  saillir  la  glande  immédiatement  au-dessous 
du  bord  supéro-externe  de  l'orbite.  Il  suffit  de  la  saisir  avec  un 
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erochet  ou  une  pince  et  de  la  libérer  par  quelques  coups  de  ciseaux. 
Les  lèvres  de  la  plaie  seront  réunies  par  quelques  points  de 
suture. 

Kystes  des  glandes  lacrymales.  Bacryops. 

Le  dacryops  ou  grenouillette  lacrymale  est  un  kyste  par  rétention 
développé  dans  les  conduits  principaux  ou  accessoires  des  glandes 
lacrymales.  Il  se  traduit  par  une  légère  voussure  de  la  partie 
temporale  de  la  paupière  supérieure.  Si  Ton  retourne  la  paupière 
inférieure,  on  voit  dans  la  région  de  la  glande  lacrymale  palpébrale 
une  saillie  arrondie  grisâtre  demi-transparente  comme  un  grain 
de  raisin.  Le  contenu  de  ces  kystes  est  un  liquide  clair.  Leur 
cause  est  indéterminée  et  leur  gravité  nulle.  On  les  enlèvera  d'un 
coup  de  ciseaux. 

Hypersécrétion  lacrymale. 

Il  ne  faut  pas  parler  d'une  hypersécrétion  lacrymale  pathologique 
lorsqu'il  se  produit  du  larmoiement  émotif.  Ce  qui  caractérise 
rhypersécrétion  lacrymale  qui  apparaît  au  cours  de  certains  états 
névropathiques,  c'est  précisément  l'absence  de  toute  concordance 
avec  un  état  mental  correspondant.  Ce  larmoiement  hypersécré- 
toire  s'observe  dans  le  tabès,  dans  Fhystérie  et  le  goitre  exophtal- 
mique. Il  survient  en  général  par  accès  e.t  peut  persister  assez 
longtemps. 

Le  diagnostic  se  fera  par  Texamen  attentif  des  voies  d'excrétion, 
la  constatation  d'une  perméabilité  lacrymale  parfaite  et  l'existence 
d'autres  symptômes  nerveux. 

S'il  s'agit  d'un  larmoiement  hystérique  il  sera  de  toute  impor- 
tance de  ne  pas  entreprendre  un  traitement  des  voies  lacrymales 
qui  pourrait  avoir  pour  effet  de  rendre  l'hypersécrétion  plus  tenace. 

Dans  le  tabès  et  le  goitre  exophtalmique,  il  s'agit  d'un  symptôme 
d'excitation  dont  la  durée  ne  s'étend  guère  au  delà  de  quelques 
mois  et  qui  ne  comporte  aucun  traitement  particulier. 

II.  —  MALADIES  DES  VOIES  D'EXCRÉTION 
DE  L'APPAREIL  LACRYMAL 

Toutes  les  affections  des  voies  lacrymales  se  traduisent  par  un 
même  symptôme,  le  larmoiement.  L'énioncé  de  ce  symptôme  ne 
constitue  })as  un  (Hagnostic.  Le  médecin  devra  i>réciser  le  siège  de 
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Tobstaele  à  récoulement  lacrymal,  sa  nature  et  la  cause  qui  lui  a 
donné  naissance.  Pour  faire  ce  diagnostic  il  est  nécessaire  de  pro- 


Fig-.  80.—  Stylet  conique  pour  la  dilatation  du  point  lacrymal. 

céder  à  un  examen  systématique  et  complet  des  voies  lacrymales. 
Nous  allons  en  indiquer  la  technique. 

On  examinera  tout  d'abord  la  position  et  Tétat  des  points 
lacrymaux  dont  la  déviation 
ou  Toblitération  partielle  peut 
être  la  cause  du  trouble  dans 
récoulement  des  larmes.  On 
s'assurera  que  la  caroncule 
hypertrophiée  n'obstrue  pas 
la  lumière  des  points  lacry- 
maux. On  peut  d'ailleurs  se 
faire  une  idée  de  la  perméabi- 
lité générale  des  voies  d'excré- 
tion en  déposant  une  goutte 
de  solution  colorante  (solution 
de  bleu  de  méthylène  ou  de 
fluorescéine)  dans  le  cul-de- 
sac  inférieur  (Kalt")  et  en  en- 
gageant le  malade  à  se  mou- 
cher quelques  secondes  après. 
Dans  les  conditions  normales, 

on  verra  le  mouchoir  se  CO-  pig.  §1.  -  Dilatation  du  point  lacrymal 

lorer  si   les   voies    lacrymales  avec  lestylet  conique  monté  sur  manche; 

,  ,  1  après  pénétration  de  la  pointe  mousse 

sont    nettement     perméables.  dans  lo  point  lacrymal,  le  manche  est 

Gela    fait,    on    aura    recours  abaissé  dans  le  sens  de  la  flèche. 

à   l'injection   d'épreuve  des 

voies  lacrymales.  On  sera  forcé  de  dilater  légèrement  le  point 
lacrymal  inférieur  pour  pouvoir  introduire  la  petite  canule  d'or  de 
la  seringue  d'Anel  (modèle  stérilisable).  Le  pouce  appuyé  sur  la 
paupière  inférieure  tend  la  commissure  externe,  tandis  que  le 
malade  regarde  en  haut.  On  introduit  délicatement  le  stylet 
conique  de  Bowraan  d'abord  perpendiculairement,  puis  parallèle- 
ment au  bord  palj)ébral  en  lui  imprimant  un  très  léger  mouvement 
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de  rotation.  On  retire  le  stylet  et  on  introduit  la  canule  adaptée  à 
la  seringue  remplie  d'eau  stérile.  Le  malade  penchera  la  tête  en 


Fig.  82.  —  Dilatation  du  point  lacrymal,  deuxième  temps.  Le  stylet  est  poussé 
horizontalement  dans  le  canaliculc. 


avant  légèrement  et  tiendra  un  })îat  haricot  sous  son  menton. 
L'injection  est  poussée  sans  brusquerie;  on  notera  : 


Fig.  83.  —  Seringue  d'Anel  à  voies  lacrymales.  Modèle  stérilisable.  La  canule 
conique  adaptée  à  la  seringue  n'est  utilisable  que  si  le  point  lacrymal  a  été 
incisé.  Les  deux  autres  canules  peuvent  être  introduites  dans  le  point  lacrymal 
dilaté. 


Si  le  liquide  ressort  largement  par  la  narine  correspondante; 
S'il  se  produit  un  reflux  par  le  point  lacrymal  supérieur; 
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Si  l'injection  fait  sortir  du  pus  par  le  point  lacrymal  supérieur 
ou  par  le  point  lacrymal  correspondant  ; 

Si  rinjeclion  fait  saillir  la  région  du  sac  lacrymal. 

De  ces  renseignements  on  pourra  conclure  à  Texistence  ou  non 
d'une  obstruction  lacrymale,  à  Texistence  d'une  suppuration  du 
sac  (dacryocystite),  à  une  dilatation  du  sac  lacrymal. 

Le  cathétérisme  permettra  de  compléter  le  diagnostic  en  indi- 


Fig.  84.  —  Injection  des  voies  lacrymales.  La  seringue,  armée  de  la  tine  canule, 
est  tenue  verticalement  d'abord,  pour  franchir  le  point  lacrymal,  puis  abaissée 
dans  le  sens  de  la  flèche  pour  pénétrer  dans  le  canalicule. 


quant  le  siège  supérieur  ou  inférieur  du  rétrécissement,  son 
caractère  membraneux  ou  osseux. 

Voici  maintenant  la  technique  du  cathétérisme  fait  dans  un  but 
diagnostique  ou  thérapeutique. 

Technique  du  cathétérisme  des  voies  lacrymales.  —  Il  est  utile 
d'instiller  une  goutte  du  collyre  de  cocaïne  au  i /20  dans  le  sac 
conjonctival  et  d'injecter  par  le  point  lacrymal  une  à  deux  gouttes 
de  cette  solution  dans  le  sac  lacrymal.  Cela  rend  le  cathétérisme 
beaucoup  moins  pénible.  On  ne  se  servira,  cela  va  sans  dire,  que 

MoRAX.  —  Précis  d'ophtalmologie.  7 


98  MALADIES  DE  l'aPPAREIL  LACRYMAL 

d'inslrumeiits  aseptiques.  Gomme  les  sondes  sont  en  argent  on 
peut  les  stériliser  par  immersion  durant  3  minutes  dans  de  Teau 
en  ébullition. 

L'extrémité  de  la  sonde  sera  plongée  dans  de  la  vaseline  stérile 
afin  d'en  faciliter  le  glissement.  Les  fabricants  livrent  souvent  les 


Fig.  85.  —  Sonde  double  de  Bowman. 


sondes  droites  :  il  est  toujours  utile  de  leur  donner  une  courbure 
assez  forte  qui  correspond  mieux  à  la  direction  du  canal  nasal. 

Lorsqu'il  s'agit  d'un  cathétérisme 
diagnostique,  on  introduit  la  sonde 
sans  inciser  le  point  lacrymal, 
mais  il  sera  nécessaire  alors  de  le 
dilater  avec  le  stylet  conique. 
L'opérateur  se  place  en  face 


Fig.  86.  —  Cathélérisme  des  voies  la-  Fig.  87.  —  Cathétérisme  des  voies  lacry- 
crymales.  Introduction  dans  le  point  maies.  Position  do  la  sonde  à  la  fin  du 
lacrymal,  P''  temps.  4"  temps. 

du  malade,  dont  la  tète  est  maintenue  par  un  aide.  La  contention 
n'est  d'ailleurs  nécessaire  que  chez  les  enfants  et  les  personnes 
pusillanimes. 

L'opérateur  tend  la  commissure  interne  par  une  légère  traction 
exercée  par  le  pouce  de  la  main  gauche  appliqué  sur  la  paupière 
inférieure.  La  sonde  (n°^  1  ou  2),  saisie  au  niveau  de  sa  plaquette 
entre  le  pouce  et  l'index  de  la  main  droite,  est  introduite  perpen- 
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diculairement  au  bord  libre  de  la  paupière,  dans  le  point  lacrymal. 
Après  un  trajet  de  1  milliinètrô  (1^''  temps),  on  fait  pivoter  la  sonde 
de  90°  et  on  la  pousse  horizontalement  et  parallèlement  au  bord 


Fig.  88,  —  Cathétérisme  des  voies  lacrymales,  2%  3*^  et  4«  temps.  La  longueur 
des  flèches  correspond  approximativement  à  l'étendue  du  mouvement. 

libre  (â*"  temps)  jusqu'au  moment  où  on  rencontre  une  résistance 
osseuse.  On  ramène  alors  la  sonde  dans  sa  position  primitive 
(3^  temps)  et  on  pousse  verticalement  en  bas  et  très  légèrement  en 
avant  en  ayant  soin  de  suivre  la  paroi  nasale  (4*^'  temps). 

Si  le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal  ont  leurs  diamètres  normaux 
le  passage  de  la  sonde  se  fait  sans  difficultés.  S'il  y  a  des  rétrécis- 
sements, la  sonde  est  arrêtée  ou  ne  passe  qu'avec  difficulté. 
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Atrésie  des  voies  lacrymales. 

L  atrésie  des  voies  lacrymales  se  traduit  uniquement  par  du 
larmoiement,  c'est-à-dire  par  le  reflux  sur  la  joue  du  liquide 
lacrymal.  Si  le  malade  est  dans  une  athmosphère  chaude  et  si  sa 
conjonctive  n'est  pas  irritée  par  une  cause  extérieure  ou  par  une 
complication  de  Tatrésie,  le  larmoiement  est  rare  et  peu  accusé.  Il 
devient  au  contraire  des  plus  gênant  lorsque  le  malade  s'expose 
au  vent,  au  froid,  aux  poussières,  etc. 

Ce  sont  surtout  les  complications  des  atrésies  des  voies  lacry- 
males qui  exposent  les  malades  à  une  série  d'inconvénients  sérieux 
que  nous  ne  faisons  que  signaler  ici,  car  leur  étude  en  sera  reprise 
plus  loin. 

Il  existe  fréquemment  une  blépharite  unilatérale^  s'accompa- 
gnantde  folliculite  ciliaire.  Cette  blépharite  devient  parfois  la  cause 
d'une  éversion  du  bord  palpébral.  Du  côté  de  la  conjonctive  on  peut 
observer  de  la  conjonctivite  chronique^  ou  cette  forme  de  conjonc- 
tivite spéciale  compHquée  parfois  d'iritis  :  la  conjonctivite  lacry- 
male à  streptocoques.  Les  observations  de  ces  dix  dernières  années 
ont  montré  la  fréquence  des  in  fections  oculaires  par  le  pneumo- 
coque chez  les  lacrymaux  :  ulcère  serpigineux  à  pneumocoques 
de  la  cornée,  iridocy dites  ou  iridochoroïdites  à  pneumocoques 
à  la  suite  de  plaies  pénétrantes  opératoires  ou  Iraumatiques. 

A  ces  complications  éloignées  il  faut  ajouter  les  complications 
du  côté  des  voies  lacrymales  elles-mêmes  :  distension  du  sac 
lacrymal,  péricystite  lacrymale,  dacryocyslite  suppurée.,  fistule 
lacrymale,  etc.,  que  l'on  trouvera  décrits  plus  loin. 

Étiologie.  —  La  cause  des  atrésies  lacrymales  n'a  guère  été  étudiée 
que  depuis  une  vingtaine  d'années  :  on  peut  établir  déjà  certaines 
catégories  de  faits,  mais  il  faut  reconnaître  que,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  l'étiologie  du  rétrécissement  échappe  à  nos  moyens 
d'investigation.  Les  causes  des  affections  lacrymales  ne  paraissent  pas 
les  mêmes  aux  différents  âges  de  la  vie.  Chez  le  nouveau-né  on  admet 
une  obstruction  congénitale  des  voies  lacrymales  résultant  d'un  retard 
dans  l'abouchement  du  canal  nasal  dans  le  méat  inférieur  (Rochon- 
Duvignâud),  mais  on  observe  plus  fréquemment  une  obstruction 
inflammatoire  qui  débute  vers  le  V  ou  10'  jour  et  s'accompagne  de 
conjonctivite  et  de  coryza.  Cette  conjonctivite  lacrymale  du  nouveau-néy 
dont  les  instillations  du  collyre  au  sulfate  de  zinc  à  1/40  ont  en 
général  raison  en  quelques  semaines,  peut  s'accompagner  d'une  dacryo- 
cyslite suppurée  mono  ou  bilatérale.  Le  pus  lacrymal  renferme  le  plus 
souvent  du  pneumocoque.  Si  les  instillations  ne  suffisent  pas,  on  fera, 
une  ou  deux  fois,  des  injections  de  sulfate  de  zinc  dans  le  point  lacrymal. 

Chez  l'enfant  el  l'adolescent  ce  sont  surtout  la  tuberculose  et  la 
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syphilis  héréditaire  qui  produisent  des  affections  lacrymales.  La 
syphilis  acquise  paraît  être  une  des  causes  importantes  des  rétrécisse- 
ments lacrymaux  chez  l'adulte  aussi  bien  quelques  mois  que  quelques 
années  après  le  début  de  l'infection.  Ce  n'est  pas  cependant  la  seule 
cause  :  certaines  infections  nasales  dont  l'étiologie  est  mal  connue, 
Vozène,  le  rhinosclérome,  la  lèpre  peuvent  donner  lieu  à  des  rétrécis- 
sements. Il  en  est  de  même  des  tumeurs  des  fosses  nasales  :  polypes 
de  la  pituitaire,  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales,  etc.  11  est  tout  à 
fait  exceptionnel  de  rencontrer  des  tumeurs  primitives  du  sac  lacrymal 
ou  du  canal  nasal.  Ajoutons  encore  à  la  liste  des  affections  suscep- 
tibles de  donner  lieu  à  l'atrésie  des  voies  lacrymales,  certains  trau- 
matismes  de  la  région  lacrymo-nasale,  les  fractures  du  nez,  etc. 

Traitement.  —  Il  ne  sera  question  ici  que  du  traitement  de 
Tatrésie  proprement 
dite,  car  les  complica- 
tions comportent  des 
indications  thérapeuti- 
ques spéciales. 

Il  est  utile  de  com- 
mencer par  rincision 
du  point  lacrymal  avec 

le  couteau  de  Weber.  L'opération  se  pratique  de  la  manière  sui- 


Fig.  89.  —  3  formes  du  couteau  de  Weber  pour  la 
section  du  point  et  du  canalicule  lacrymal. 


Fig.  90.  —  Section  du  canalicule  lacrymal  ;  l'extrémité  boutonnée  du  couteau 
de  Weber  a  été  poussée  à  fond  dans  le  sac  lacrymal  et  le  tranchant  est  dirigé 
en  haut  et  en  arrière  de  façon  à  sectionner  la  paroi  muqueuse  du  canalicule. 


vante.  Après  Tanesthésie  cocaïnique  elle  point  lacrymal  dilaté  par  le 
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stylet  conique,  on  introduit  dans  le  canalicule  et  en  la  poussant 
jusqu'au  sac,  la  lame  du  couteau  de  Weber,  dont  on  aura  soin  de 
diriger  le  tranchant  en  haut  et  légèrement  en  dedans. 

Si  Ton  a  affaire  à  un  rétrécissement  simple,  on  aura  recours  à  la 
dilatation  progressive  par  les  sondes.  On  introduira  pour  com- 
mencer, et  ainsi  qu'il  a  été  exposé  plus  haut,  une  sonde  n°  1  ou  2 
que  Ton  laisse  en  place  une  à  deux  minutes  au  plus.  On  passera 
ensuite  la  sonde  de  calibre  supérieur  et  Ton  pourra  dans  les  séances 
ultérieures  atteindre  le  n'^  4,  qu'il  est  inutile  de  dépasseï'.  Le  cathé- 
térisme  sera  répété  3  fois  par  semaine  au  début,  puis  2  fois  et  enfin 
espacé  jusqu'à  ce  que  l'injection  passe  largement.  L'épreuve  de 
l'injection  sera  toujours  faite  avant  le  cathétérisme. 

Si  l'obstruction  lacrymale  est  complète  et  s'il  y  a  des  lésions 

osseuses,  on  pourra  alors 
agir  sur  le  symi)tôme  lar- 
moiement par  l'ablation 
de  la  glande  lacrymale 
palpébrale. 

Il  sera  toujours  utile  de 
faire  un  traitement  géné- 
ral dans  les  cas  où  la  sy- 
philis est  en  cause  et  un 
traitement  nasal  si  l'état 
du  nez  le  commande. 

Ectasie  du  sac 
lacrymal.  Mucocèle. 

La  dilatation  du  sac 
lacrymal  est  une  comph- 
cation  fréquente  et  qui 
paraît  plus  particulière- 
ment en  rapport  avec  le 
siège  du  rétrécissement 
à  la  partie  moyenne  ou 
inférieure  du  canal  nasal.  L'ectasie  se  traduit  extérieurement  [vat 
une  légère  voussure  de  la  région  du  sac  lacrymal.  Dans  certains 
cas,  cette  tumeur  lacrymale  atteint  un  développement  considérable. 
Par  pression  sur  cette  saillie,  on  provoque  l'issue  d'un  mucus, 
transparent  ou  coloré  suivant  les  cas,  qui  s'écoule  par  l'un  des 


Fig.  91.  —  Mucocèle  du  sac  lacrymal  gauche. 
La  malade  présente  de  ce  côté  un  leucome 
consécutif  à  une  kératite  à  pneumocoques. 
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points  larymaiix  ou  par  la  narine  correspondante.  Parfois  la  pres- 
sion même  la  plus  énergique  ne  déplace  pas  la  collection  liquide  : 
il  s'agit  alors  d'une  mucocèle  enkystée. 

C'est  le  catliétérisme  qui  constituera  le 
seul  traitement  local  de  ces  mucocèles.  On  y 
adjoindra  dans  certains  cas  rebelles^  Tinjection 
d'une  solution  de  nitrate  d'argent  au  1/40. 

Dacryocystite  suppurée  chronique. 

Il  est  fréquent  de  voir  une  mucocèle  du 
sac  lacrymal  s'infecter  sans  cause  occasion- 
nelle ou  à  la  suite  d'un  coryza,  d'un  cathété- 
risme  septique;  d'autres  fois  l'ectasie  du  sac 
lacrymal  s'accompagne  d'emblée  de  suppu- 
ration. Ce  qui  distingue  l'affection  que 
nous  étudions  dans  ce  chapitre  de  celle  que 
nous  envisagerons  plus  loin  sous  le  nom  de 
dacryocystite  et  péricystile  lacrymale  à 
streptocoques,  c'est  que  les  téguments  de  la 
région  lacrymale  ne  montrent  aucun  symptôme 
réactionnel  ou  ne  sont  le  siège  que  d'une 
légère  injection  érythémateuse. 

Là  cause  la  plus  fréquente  de  ces  suppu- 
rations du  sac  dilaté  parait  être  la  prolifé- 
ration d'un  bacille  identique  au  bacille  de 
l'influenza  de  Pfeiffer,  du  pneumocoque  ou 
beaucoup  plus  rarement  du  pneumobacille 
de  Friedlsender. 

Le  traitement  doit  avoir  un  double  but  : 
dilater  le  canal  nasal  rétréci,  agir  sur  l'infec- 
tion du  sac  lacrymal.  11  ne  suffit  pas  de  faire 
des  injections  dans  le  sac  lacrymal,  il  faut 
que  le  liquide  caustique  agisse  dans  toute  la 
longueur  des  voies  lacrymales.  C'est  dans  ce 
but  que  l'on  a  recours  aux  sondes  creuses  de 
de  Wecker,  qui  sont  introduites,  armées  de 
leur  mandrin,  dans  les  mêmes  conditions 
qu'une  sonde  ordinaire.  Lorsque  l'extrémité  de  la  sonde  a  atteint 
la  narine,  on  retire  le  mandrin  et  on  met  le  pavillon  de  la  sonde  en 


Fig.92.  Sonde  creuse 
de  de  "Wecker  et  son 

.raccord  on  caoutchouc. 
Elle  est  reliée  à  une 
poire  en  caoutchouc 
mais  peut  être  utilisée 
de  la  môme  manière 
avec  la  seringue. 
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contact  avec  l'eral)out  de  la  seringue  d'Anel  remplie  d\ine  solution 
de  nitrate  d'argent  au  40^  On  commence  à  pousser  Tinjection 
pour  s'assurer  que  le  liquide  passe  dans  la  narine,  puis,  tout  en 
retirant  la  canule,  on  continue  à  chasser  le  liquide  jusqu'à  ce  que 
Textrémité  de  la  sonde  ait  qui  lté  le  sac  lacrymal.  Ces  injections 
rétrogrades  sont  répétées  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours, 
])uis  espacées  ou  suspendues  dès  que  la  suppuration  a  pris  fin.  En 
même  temps,  on  fera  faire  matin  et  soir  des  instillations  d'un  collyre 
au  sulfate  de  zinc  au  50<^  et  on  conseillera  la  vaseline  mentholée 
pour  les  narines. 

Lorsque  ce  traitement  ne  suffit  pas,  on  peut  obtenir  de  bons 
effets  de  Vélectrolyse  des  voies  lacrymales  dont  voici  la  tech- 
nique. 

On  se  sert  des  sondes  à  électrolyse  du  D^'  Lagrange  qui  sont 


Fig.  93.  —  Sonde  de  Lagrange  pour  l'électrolyse  des  voies  lacrymales. 


introduites  dans  les  voies  lacrymales  comme  une  sonde  de  Bow- 
man  ordinaire.  La  sonde  est  reliée  au  pôle  négatif  d'une  pile  à 
électrolyse  munie  d'un  galvanomètre.  Le  pôle  positif,  représenté 
par  un  tampon  trempé  dans  de  l'eau  salée,  est  introduit  dans  la 
narine  correspondante  ou  appliqué  sur  la  joue.  On  aura  soin  de 
n'augmenter  que  graduellement  l'intensité  du  courant,  car  les 


delà  de  5  minutes.  2  à  3  séances  à  huit  jours  d'intervalle  seront 
parfois -nécessaires . 

Il  est  quelquefois  utile,  dans  ces  suppurations  chroniques  du  sac, 
de  faire  une  large  ouverture  de  sa  paroi  latérale.  C'est  V opération 
du  débridement  de  SiiUing.  On  se  servira  de  })référence  du  cou- 
teau de  Stilling  avec  lequel  on  fera  d'abord  l'incision  du  canalicule 
supérieur.  L'opérateur  se  place  derrière  son  malade.  De  l'index 
de  la  main  gauche  il  attire  la  paupière  supérieure  en  haut.  Le  cou- 


Fig.  94.  —  Couteau  de  Stilling  pour 
le  débridcment  du  sac  lacrymal. 


modifications  brusques  de 
tension  sont  très  pénibles. 
On  ne  dépassera  pas  5  mil- 
liampères  et  la  séance  d'é- 
leclrolyse  ne  durera  pas  au- 
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teau  est  introduit  perpendiculairement,  puis  poussé  parallèle- 
ment au  bord  libre.  On  rincline  en  bas  et  en  dehors  pour  sectionner 
le  canalicule,  puis  on  le  relève  et,  le  tranchant  tourné  en  avant,  on 
le  pousse  verticalement  en  bas  comme  si  Ton  voulait  cathétériser 
le  sac  lacrymal.  En  tendant  la  paupière  inférieure  et  en  retirant 
le  couteau,  on  achève  la  section  qui  a  pour  effet  d'ouvrir  la  pai'oi 
antéro-externe  du  sac  lacrymal  et  de  permettre  au  pus  une  évacua- 
tion complète  et  facile  par  la  commissure  interne. 

Dacryocystite  et  péricystite  lacrymales 
à  streptocoques. 

L'infection  des  voies  lacrymales  par  le  streptocoque  est  Tune 
des  complications  les  plus  fréquentes  et  les  plus  graves,  car  elle 
peut  donner  lieu  à  une  infection  générale  se  terminant  par  la 
mort.  En  raison  de  la  fréquence  de  ces  complications  streptococci- 
ques,  cette  terminaison  fatale  est  évidemment  exceptionnelle,  sur- 
tout si  le  malade  reçoit  les  soins  nécessaires. 

On  décrivait  autrefois  ces  cas  sous  le  nom  de  phlegmon  du  sac 
lacrymal,  mais  l'analyse  attentive  des  faits  a  montré  que  Finfection 
streptococcique,  qui  prend  son  point  de  départ  au  niveau  du  rétré- 
cissement, peut  suivre  deux  voies  de  propagation  :  la  voie  muqueuse 
qui,  si  le  sac  est  dilaté,  aboutira  à  une  collecfion  purulente  intrasa- 
culaire  à  développement  aigu  ayant  tendance  à  s'ouvrir  au  dehors  : 
c'est  la  dacryocystite  à  streptocoques,  véritable  phlegmon  du  sac. 
L'autre  voie  est  la  voie  lymphatique.  La  prolifération  du  strepto- 
coque, et  la  formation  du  pusse  produisent  autour  du  sac  lacrymal, 
qui  peut  d'ailleurs  avoir  son  calibre  normal  et  même  offrir  une 
perméabiHté  relative  :  c'est  le  phlegmon  périlacrymal  ou  péricystite 
à  streptocoques  de  Parinaud.  Enfin,  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  deux 
processus  évoluer  simultanément,  ce  qui  nous  permet  de  les  réunir 
dans  un  même  chapitre. 

Symptômes.  —  L'affection  débute  assez  brusquement  chez 
une  personne  présentant  depuis  quelque  temps  du  larmoiement. 
Avec  de  la  fièvre,  du  malaise  et  de  la  céphalalgie,  le  malade 
éprouve  une  sensation  de  chaleur  puis  de  douleur  dans  la  région 
du  sac  lacrymal,  qui,  dans  l'espace  d'une  nuit,  s'infiltre  d'œdème 
ainsi  que  les  paupières  du  même  côté.  A  l'œdème  s'ajoute 
rapidement,  dans  la  région  angulaire,  une  teinte  érythémateuse 
et  une  sensibilité  de  plus  en  plus  vives.  Les  ganglions  préauri- 
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laire  et  sous-maxillaires  sont  presque  constamment  perceptibles 
au  toucher  et  sensibles  à  la  pression.  La  fièvre,  le  malaise,  parfois 
le  délire  vont  en  s'accentuant,  pendant  3  à  6  jours,  en  même  temps 
que  la  coloration  érythémateuse  devient  plus  sombre.  La  base  du 
nez  est  tuméfiée  et  la  pression  la  plus  légère  exercée  sur  la  région 
lacrymale  provoque  une  douleur  excessive.  On  perçoit  une  fluctua- 
tion et  si  fouverture  chirurgicale  n'est  pas  faite,  il  ne  se  passe  guère 
plus  de  24  à  48  heures  avant  que  l'abcès  s'évacue  spontanément 
au  dehors,  amenant  un  soulagement  très  manifeste  et  parfois 
même  la  guérison  rapide  et  complète.  D'autres  fois,  après  un  retour 
progressif  vers  l'état  normal,  une  nouvelle  poussée  moins  intense 
que  la  première  se  reproduit,  suivie  d'une  série  d'autres  qui  lais- 
sent après  elles  une  tuméfaction  chronique  des  téguments  de  la 
région  orbitaire. 

Lorsque  le  sac  était  dilaté,  antérieurement  à  l'infection  strep- 
tococcique,  on  peut  voir  se  développer  des  fongosités  du  sac  et 
un  trajet  fistuleux  qui  ne  se  guérit  qu'après  destruction  complète 
du  sac. 

Étiologie.  —  Si  l'on  recherche  la  cause  de  ces  infections  lacry- 
males, on  est  surpris  du  nombre  de  syphilitiques  parmi  les  malades 
qui,  sans  raison  apparente,  ont  été  atteints  d'une  infection  strep- 
tococcique.  Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  toutes  les  formes 
de  rétrécissement  peuvent  se  compliquer  de  la  sorte.  Dans  la  tuber- 
culose des  voies  lacrymales,  il  est  presque  constant  de  voir  une 
dacryocystite  ou  une  péricystite  à  streptocoques  ouvrir  la  scène  ou 
tout  au  moins  fixer  l'attention. 

Lorsqu'on  examine  le  pus  de  ces  suppurations  aiguës  périlacrymales, 
on  y  retrouve  toujours,  par  l'examen  microscopique  ou  par  la  culture, 
des  streptocoques  en  chaînettes;  il  est  probable  qu'il  s'agit  d'une  infec- 
tion ascendante  d'origine  nasale.  La  péricystite  lacrymale  est  sou- 
vent confondue  avec  un  érysipèle  au  début,  dont  elle  présente  d'ail- 
leurs tous  les  caractères  généraux. 

Diagnostic.  —  Le  kyste  sébacé  enflammé  de  la  région  lacry- 
male et  le  furoncle  pourraient  être  confondus  avec  une  péricystite 
au  début,  mais  l'absence  de  passé  lacrymal  sera  déjà  une  indica- 
tion importante.  Il  est  quelquefois  plus  déhcat  de  différencier  la 
péricystite  lacrymale  de  la  sinusite  ethmoïdale  fusant  dans  l'or- 
bite, ou  de  la  périostite  suppurée  aiguë  que  l'on  observe  chez  les 
jeunes  sujets. 

Traitement.  —  Lorsque  la  péricystite  est  à  ses  débuts,  on 
obtient  parfois  un  bon  résultat  en  faisant  une  injection  des  voies 
lacrymales  avec  une  solution  faible  de  nitrate  d'argent  (1  p.  100). 
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Mais,  le  plus  souvent,  la  région  est  si  douloureuse  au  contact  que 
toute  tentative  d'intervention  lacrymale  est  impossible.  On  cher- 
chera à  calmer  les  douleurs  par  des  applications  glacées. 

Dès  que  la  suppuration  est  produite,  il  faut  lui  donner  issue 
par  la  peau.  Pour  cela,  on  anesthésiera  le  malade  à  Taide  d'une 
inhalation  de  chlorure  d'éthyle  et,  après  aseptisation  de  la  peau,  on 
introduira  le  bistouri  par  la  pointe,  le  tranchant  tourné  en  avant  : 
rincision,  d'un  centimètre  au  moins,  sera  verticale  et  correspondra 
au  point  le  plus  saillant  de  la  tuméfaction,  un  peu  en  dedans  du 
plan  passant  par  la  commissure  interne.  Dès  que  la  détente  sera 
produite,  c'est-à-dire  dès  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  on 
commencera  le  traitement  du  rétrécissement  et  les  injections  dans 
le  sac  lacrymal  si  celui-ci  était  dilaté. 

Fistule  lacrymale. 

On  donne  le  nom  de  fistule  lacrymale  à  la  communication 
directe  du  sac  lacrymal  avec  la  peau.  Cette  disposition  peut  exister 
dès  la  naissance  et  en  l'absence  de  toute  trace  de  lésions  inflam- 
matoires. On  constate  un  petit  orifice  situé  au-dessous  du  hga- 
ment  palpébral  interne  et  par  lequel  s'échappe  de  temps  à  autre 
une  goutte  de  sécrétion  lacrymale  :  c'est  la  fistule  lacrymale  con- 
génitale., affection  très  rare. 

Le  plus  habituellement  il  s'agit  d'une  fistule  acquise,  consécu- 
tive à  l'ouverture  d'une  collection  suppurée.  Elle  s'accompagne  de 
symptômes  réactionnels  du  côté  de  la  peau  et  donne  issue  à  du 
pus.  Par  le  cathélérisme  on  arrive  dans  le  canal  nasal. 

Nous  avons  vu  que  le  trajet  fistuleux  réunissant  le  sac  lacrymal 
à  la  peau,  pouvait  se  développer  à  la  suite  d'une  poussée  de  dacryo- 
cystite  ou  de  péricystite  à  streptocoques,  mais  sa  durée  n'est  en 
général  que  de  quelques  semaines,  surtout  si  l'affection  est  traitée. 
Si  la  fistule  persiste  plus  longtemps,  elle  est  en  général  en  rap- 
port avec  une  tuberculose  ou  une  syphilis  du  sac  lacrymal  ayant 
donné  lieu  à  des  végétations  fongueuses  de  sa  cavité. 

Diagnostic.  —  Les  antécédents  lacrymaux  et  l'épreuve  de  l'in- 
jection du  point  lacrymal  permettront  d'éviter  la  confusion  que 
l'on  pourrait  faire  d'une  fistule  lacrymale  avec  une  fistule  consé- 
cutive à  une  sinusite  ethmoïdale  ou  à  une  périostite  orbitaire. 

Traitement.  —  La  cautérisation  au  galvanocautère  suffira  en 
général  pour  produire  l'oblitération  de  la  fistule  congénitale.  Si  la 
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fistule  est  la  conséquence  d'une  péricystite,  le  traitement  du  rétré- 
cissement constituera  le  meilleur  moyen  pour  amener  l'oblitération 
de  celle-ci. 

11  y  a  tout  avantage,  au  début,  à  i)ratiquer  le  cathétérisme  par  la 
fistule. 

Lorsque  la  fistule  est  liée  à  l'évolution  d'une  tuberculose  ou 
d'une  syphilis  lacrymale,  on  aura  recours,  si  le  cathétérisme  et 
les  injections  lacrymales  ne  suffisent  pas,  à  l'extirpation  du  sac 
lacrymal. 

L'extirpation  du  sac  lacrymal  a  été  préconisée  même  dans  les 
cas  de  larmoiement  simple  avec  ou  sans  ectasie  du  sac.  Elle  a  pour 
effet  d'oblitérer  complètement  les  voies  d'excrétion  et  de  laisser 
persister  le  larmoiement.  Elle  offre,  par  contre,  l'avantage  de  sup- 
primer les  infections  ascendantes  et  les  dangers  qui  en  résultent 
pour  le  globe  oculaire.  Elle  est  en  partie  justiliée  chez  les  ouvriers 
exposés  aux  traumatismes  oculaires  fréquents,  atteints  de  larmoie- 
ment et  ne  pouvant  consacrer  à  la  cure  de  leur  affection  un  temps 

suffisant.  L'extirpation  est 
par  contre  indiquée  dans 
les  cas  où  le  sac  lacrymal 
est  rempli  de  fongosités. 

La  technique  ne  diffère 
})as,  suivant  qu'il  existe 
ou  non  une  fistule  lacry- 
male. 

L'opération  se  prati- 
quera plus  facilement  si  le 
malade  est  soumis  à  l'anes- 
thésie  générale,  surtout 
s'il  y  a  encore  des  lésions 
cutanées  intlammatoires 

Fig.  95.  -  Trace  de  l'iacision  cutanéo-  rendant  h  Sensibilité  pluS 

musculaire  par  extirpation  du  sac  lacrymal.       vivC.     La     régioil  étant 

très  vasculaire,  on  facili- 
tera la  dissection  en  injectant  le  mélange  de  cocaïne  et  d'adréna- 
line. On  fait  une  incision  légèrement  arquée  de  2  centimètres  de 
hauteur,  située  à  4  ou  5  millimètres  en  dedans  de  la  commissure 
interne  et  dont  la  réunion  flu  tiers  supérieur  avec  les  2/3  infé- 
rieurs correspondra  au  ligament  orbiculaire  interne.  L'incision  com- 
prend la  peau,  puis  le  ligament  palpébral  interne  au  contact 


MALADIES  DES  VOIES  LACRYMALES 


109 


duquel  se  trouve  le  sac.  On  diminuera  Thémorragie  en  écartant 
la  peau  avec  des  écarteurs  (écarteur  à  griffes  ordinaire  ou  écarteur 
d'Axenfeld). 

Le  sac  est  saisi  avec  une  pince  au  niveau  de  sa  partie  supé- 
rieure, qu'on  libère  par  quelques  coups  de  la  pointe  des  ciseaux.  On 
en  détache  la  plus  grande 
partie  possible,  puis  on 
la  sépare  du  canal  nasal 
par  un  coup  de  ciseaux. 
L'attouchement  de  la 
muqueuse  du  canal  nasal 
avec  la  pointe  fine  du. 
thermo-cautère  termi- 
nera l'opération.  On  su- 
ture ensuite  les  lèvres 
de  la  plaie  cutanée  avec 
du  crin  de  Florence.  S'il 
y  a  fistule,  on  aura  soin 
de  réséquer  la  partie  de 

la  peau  correspondant  Fig.  OG.  —  Ecartement  de  la  plaie  avec  l  écarteur 
à  celle-ci  Muller  et  mise  à  nu  du  sac  après  section 

du  ligament  palpébral  interne. 

La  cicatrisation,  est 
rapide  et 'les  fils  peuvent  être  retirés  après  4  à  6  jours.  Les  traces 
laissées  par  l'incision  sont  à  peine  visibles  après  quelques  mois. 

A  cette  extirpation  totale,  on  peut  substituer  la  destruction  ignée 
du  sac  lacrymal.  L'incision  étant  faite  et  les  lèvres  de  la  plaie 
écartées,  on  pénètre  dans  le  sac  avec  la  pointe  du  thermocautère 
qui  atteindra  toute  la  surface  de  la  muqueuse  du  sac.  S'il  y  a 
beaucoup  de  fongosités,  on  pourra  les  curetter  avant  d'introduire 
le  thermocautère.  La  plaie  est  ensuite  suturée  et  si  la  cautérisa- 
tion a  été  suffisamment  étendue,  la  cicatrisation  est  rapide  et  com- 
plète. 

Concrétions  des  voies  lacrymales. 

Le  larmoiement  ést  parfois  causé  par  la  présence  de  petites  con- 
crétions développées  dans  la  lumière  des  canalicules  lacrymaux 
qu'elles  dilatent.  On  reconnaît  l'affection  à  la  présence  d'une  petite 
tuméfaction  siégeant  entre  le  point  lacrymal  et  la  commissure  et 
s'accompagnant  d'un  élargissement  léger  du  point  lacrymal.  L'in- 
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cision  du  caiialicule  lacrymal  en  fait  sortir  une  petite  masse 
jaunâtre  ou  brunâtre  mûriforme.  Dissociée  et  examinée  au  micro- 
scope, on  y  reconnaît  les  filaments  enchevêtrés  d'un  bacille  fila- 
menteux, le  streptolhrix. 

L'incision  du  canalicule  est  suivie 
d'une  guérison  complète. 

On  avait  donné  à  tort  le  nom 
d'actinomycose  du  canalicule  lacry- 
mal à  cette  infection  qui  n'est  jamais 
envahissante. 

Tumeurs  des  voies  lacrymales. 

Les  tumeurs  primitives  sont  extrê- 
mement rares. 

On  observe  parfois  au  niveau  du 
canalicule  de  petits  papillomes  sans 
gravité.  On  a  décrit  quelques  rares 
cas  de  tumeurs  malignes  du  sac  lacrymal,  notamment  (Vépithé- 
lioma.  C'est  l'examen  microscopique  qui  fera  reconnaître  la  nature 
néoplasique  de  la  lésion.  La  récicUve  est  la  règle.  On  connaît 
quelques  cas  de  polypes  des  voies  lacrymales  à  point  de  départ 
nasal,  ou  dont  le  développement  a  été  secondaire  aux  cathété- 
rismes. 


Fig.  97.  —  Streptolhrix  de  Foester. 
Frottis  obtenu  par  écrasement 
d'une  concrétion  du  canalicule 
lacrymal.  Grossissement  de  800 
diamètres  environ. 
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On  appelle  conjonctive  la  muqueuse  qui  tapisse  le  segment  anté- 
rieur du  globe  et  la  face  postérieure  des  paupières  et  se  continue, 
d'une  part,  avec  Fépithélium  cornéen  et,  d'autre  part,  avec  la  peau 
au  niveau  du  bord  libre.  On  distingue  3  régions  principales  de  la 
muqueuse  : 

1°  La  conjonctive  bulbaire,  directement  inspectable  par  simple 
écartement  des  paupières  ; 

2°  La  conjonctive  tarsienne  ou  palpébrale,  qui  ne  peut  être  exa- 
minée qu'après  retournement  des  paupières  ; 

,  3*  Les  culs-de-sac  supérieur  ou  inférieur  qui  correspondent  à 
cette  partie  de  la  muqueuse  intermédiaire  aux  deux  précédentes. 

Retournement  des  paupières. 

Le  retourneme^it  de  la  paupière  supérieure  constitue  un  petit 
tour  de  main  qui  s'acquiert  assez  vite  à  la  condition  d'observer  les 
quelques  indications  qui  vont  suivre. 

On  engagera  le  malade  à  diriger  son  regard  en  bas  sans  con- 
tracter ses  paupières,  et  on  aura  soin  de  ne  pas  exercer  de  pres- 
sion ou  de  traction  brusque  qui  provoqueraient  un  mouvement  de 
défense.  Les  figures  ci-jointes  nous  dispensent  d'entrer  dans  de 
longs  détails.  La  première  série  montre  la  position  des  doigts 
lorsque  les  cils  sont  assez  formés  pour  que  la  prise  puisse  s'exercer 
sur  eux.  Dans  la  seconde  série,  on  verra  par  contre  la  modifica- 
tion produite  par  l'absence  ou  la  rareté  des  cils  et  rendant  néces- 
saire la  prise  palpébrale. 

Après  avoir  retourné  la  paupière  supérieure,  si  l'on  veut  mettre 
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au  jour  complètement  le  cul-de-sac  supérieur,  il  faudra  que  le 


Fig.  98.  —  Retournement  de  la  paupière  supérieure.  Le  bord  cubital  de  l'index 
déprime  légèrement  le  bord  supérieur  du  tarse. 


malade  abaisse  son  regard  le  plus  possible  et  qu'à  Faide  d\ifle 


baguette  de  verre 
appliquée  sur  la 
peau  dans  la  ré- 
gion correspon- 
dant au  cul-de- 
sac,  l'observateur 
déprime  les  tissus 
et  déplisse  ainsi 
la  muqueuse. 

Le  retourne- 
ment de  la  pau- 
pière inférieure 
est  beaucoup  plus 


facile  ;    il  suffit 

Fig.  90.  —  La  rangée  des  cils  est  saisie  entre  le  pouce    d'cXCrCCr  UIIC  lé- 
ot  l'index  qui  continuent  le  mouvement  d'abaissement      ,  . 

du  bord  libre.  g^rc  Iractiou  sur 

laj^eau  de  la  pau- 
pière inférieure  tout  en  engageant  lobservé  à  diriger  son 
regard  en  haut. 
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Sémiologie  générale  de  la  conjonctive. 

La  muqueuse  oculaire  présente  une  transparence  parfaite  qui 
laisse  voir  un  réseau  vasculaire  très  discret,  surtout  au  niveau  de 


Fig.  100.  —  Une  légère  rotation  do  la  main  vers  le  bord  cubital  fait  basculer 

le  tarse. 


la  portion  bulbaire.  Elle  est  lisse  et  sa  surface  n'offre  aucune  saillie 
manifeste.  La  sécrétion 
conjonctivale  ne  se  distin- 
gue pas  de  la  sécrétion 
lacrymale  et  dans  les  con- 
ditions normales,  elle  ne 
renferme,  à  part  de  rares 
globes  de  mucus,  que  quel- 
ques cellules  épithéliales 
desquamées  et  quelques 
leucocytes. 

Il  est  très  fréquent  de 
voir,  sous  des  influences 
diverses,  le  réseau  vascu- 
laire de  la  conjonctive  se 
dilater  et  la  muqueuse 
prendre  une  coloration  plus 
rouge.  On  ne  sera  pas 
autorisé  à  parler  de  con- 
jonctivite, mais  on  recherchera  la  cause  de  cette  vascularisation 

MoRAX.  —  Précis  d'ophtalmologie.  8 


Fig.  101.  —  Le  pouce  presse  la  rangée  des 
cils  contre  le  bord  orbitaire  pour  maintenir 
le  retournement. 
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dans  une  lésion  de  voisinage  (bord  palpébral,  cornée,  iris,  etc.). 
Lorsque  cette  vascularisation  est  liée  à  une  inflammation  de  la  con- 


Fig.  102.  —  Retournement  de  la  paupière  dépourvue  de  cils.  Le  pouce  glisse  sous 
le  bord  libre  tandis  que  l'index  déprime  la  paupière. 

jonctive,  lorsqu'il  y  a,  à  [)roi)rement  parler,  une  conjonctivite,  à  ce 
caractère  de  vascularisation  s'ajoute  le  symptôme  sécrétion, 

La  muqueuse  livre 
un  exsudât  de  con- 
sistance variable  ,  mais 
dont  le  principal  signe 
clinique  réside  dans 
Fagglutinement  des 
paupières  le  malin  au 
réveil  et  la  présence 
d'une  concrétion  plus 
ou  moins  épaisse  au 
niveau  de  la  commis- 
sure interne.  Les 
caractères  de  cet 
exsudât,  la  présence 

Fig.  103.  —  La  paupière  est  saisie  par  son  bord  libre  micro-organisuies, 
entre  le  pouce  et  l'index.  l'évolution  dcS  Symp- 

tômes et  les  troubles 

fonctionnels  constituent  autant  de  signes  permettant  de  pré- 
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Fig.  104.  —  Le  retournement  est  maintenu  par 
pression  du  pouce  sur  le  bord  palpébral. 


direct. 


ciser  la  nature  et  la  cause  de  rinflammation  conjonctivale. 

La  conjonctive  étant  une  muqueuse  ouverte,  largement  exposée  à 
Tair,  on  avait  admis  autre- 
fois qu'elle  était  souillée 
par  les  microorganismes 
les  plus  divers.  C'est  là 
une  conception   qui  ne 
s'est   pas    vérifiée.  On 
réussit  bien  à  isoler  à 
Fétat  d'unités  des  micro- 
bes variés  (ce  sont  les 
souillures  accidentelles  de 
toute    surface  exposée), 
mais,  en  dehors  de  ces 
souillures,  on  est  frappé 
du  petit  nombre  de  mi- 
crobes que  l'on  décèle 
soit  par  la  culture,  soit 
par  l'examen  microscopique 
stituent  les  saprophytes  normaux 
bacille   prenant  le    Gram,  le 
bacille  massué   (ou  "bacille  du 
xérosis),  et  un  coccus  ayant  les 
caractères  du  micrococcus  epider- 
mitis  prenant  le  Gram,   et  ne 
liquéfiant  pas  la  gélatine.  Ces 
deux  microbes  ne  paraissent  pas 
pouvoir  provoquer  de  réactions 
inflammatoires  du  côté   de  la 
conjonctive  ou  de  la  cornée.  Les 
microbes  pathogènes  sont  excep- 
tionnels dans  la  conjonctive  nor- 
male. Il  faut  cependant  signaler 
le  pneumocoque,  dont  la  présence 
devient  infiniment  plus  fréquente 
lorsque  les  voies  lacrymales  ne 
fonctionnent  pas  normalement, 
peuvent,  dans   ces  conditions, 
conjonctival. 

Examen  microscopique  de  la  sécrétion  conjonctivale.  — 


Deux  espèces  surtout  con- 
du  sac  conjonctival  :  un 


Fig.  105.  —  Retournement  de  la 
paupière  inférieure.  L'index  déprime 
la  peau  de  la  paupière  inférieure. 

D'autres  microbes  pyogènes 
proliférer  aussi  dans  le  sac 
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L'examen  microscopique  de  la  sécrétion  conjonctivale  a  une 
importance  diagnostique  des  plus  grandes.  Sa  technique  rapide 
et  facile  a  rendu  pratique  ce  moyen  d'investigation. 

Un  peu  de  sécrétion  est  recueilli  avec  un  fil  de  platine  préala- 


Fig.  106.  —  Procédé  de  contention  des  enfants.  La  tête  de  l'enfant  est  maintenue 
par  la  pression  des  genoux. 

blement  flambé,  avec  une  pipette  effilée  ou  à  défaut  avec  un 
tampon  de  colon.  On  étale  la  sécrétion  recueillie  sur  une  lame 
porte-objet.  Il  suffit  pour  cela  de  frotter  légèrement  la  surface 
dans  une  certaine  étendue  et  d'éviter  les  accumulations  de  pus. 
La  couche  mince  étalée  se  dessèche  en  quelques  secondes;  la 
préparation  est  alors  passée  dans  la  flamme  pour  la  fixation  des 
éléments  cellulaires;  il  sera  possible  alors  de  la  colorer  et  de 
l'examiner  de  suite,  ou  de  différer  l'examen  aussi  longtemps  qu'on 
le  voudra.  C'est  dire  que  si  l'on  n'a  pas  sous  la  main  les  moyens 
de  coloration  ou  les  instruments  nécessaires,  il  suffira  d'expédier 
les  lames  telles  quelles  à  un  laboratoire. 

La  coloration  des  préparations  se  fait  avec  le  mélange  suivant  : 
10  centimètres  cubes  d'eau. 

XV  gouttes  de  solution  de  fuchsine  '  phéniquée  de  Ziehl. 
VIII  g.  de  solution  alcoolique  saturée  de  bleu  de  méthylène. 

Cette  solution,  de  coloration  violacée,  n'est  utilisable  que  dans  la 

1.  Pour  obtenir  la  fuchsine  de  Ziehl,  on  dissout  1  gramme  de  fuchsine  dans 
10  centimètres  cubes  d'alcool  à  95°  et  on  ajoute  peu  à  peu  100  grammes  d'eau 
phéniquée  à  1  0/0. 
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journée.  Par  contre  les  solutions  mères  se  conservent  indéfiniment. 

Pour  colorer  la  lame,  on  dépose  à  sa  surface  quelques  gouttes  du 
mélange  que  l'on  laisse  agir  pendant  20  à  30  secondes  au  plus.  On 
passe  la  lame  sous  un  filet  d'eau,  puis  on  la  dessèche  sans  la  chauiïer. 
On  peut  hâter  la  dessiccation  en  absorbant  une  partie  du  liquide  avec 
un  papier  buvard  légèrement  pressé  sur  la  lame. 

Lorsque  toute  trace  d'humidité  a  disparu,  on  dépose  une  goutte 
d'huile  à  immersion  directement  sur  le  frottis  qu'on  examine  alors 
avec  un  objectif  à  immersion  (1/12)  et  un  oculaire  2  ou  3.  11  faut  en 
eiïet  atteindre  un  grossissement  de  6  à  800  diamètres  pour  distinguer 
nettement  les  plus  fins  bacilles  dont  nous  aurons  à  parler. 

Pour  dilTérencier  certains  microbes  (le  gonocoque,  par  exemple,  du 
staphylocoque  ou  du  pneumocoque)  on  a  recours  à  un  procédé  de 
coloration  de  contrôle  :  la  méthode  ou  la  coloration  de  Gram.  Une 
seconde  lame  est  recouverte  de 
quelques  gouttes  d'une  solution 
phéniquée  de  violet  de  gentiane  i. 
On  laisse  la  coloration  se  faire 
pendant  30  secondes  au  moins;  on 
enlève  le  colorant  en  inclinant  la 
lame  et  on  verse  à  sa  place  une 
quantité  égale  de  solution  iodo- 
iodurée  dite  liquide  de  Gram  2. 
Cette  solution  est  laissée  le  même 
temps  que  le  colorant.  On  lave  à 
l'eau,  puis  on  décolore  avec  de 
l'alcool  absolu.  Le  frottis  paraît 
alors  avoir  perdu  toute  coloration. 
Examiné  à  l'immersion,  on  y  retrou- 
vera facilement  et  fortement  colorés  ^^ë 
en  violet,  les  microbes  qui  prennent 
le  Gram  :  pneumocoques,  staphy- 
locoques,   streptocoques,  bacilles 

diphtériques,  bacilles  massues,  etc.  Par  contre,  les  microbes  qui  ne 
prennent  pas  le  Gram  :  gonocoques,  bacilles  de  Weeks,  bacilles  de 
PfeifTer,  diplobacilles,  etc.,  ne  seront  pas  mis  en  évidence  par  ce  pro- 
cédé de  coloration. 

Lorsqu'on  examine  une  sécrétion  conjonctivale  qu'on  a  qualifiée  cli- 
niquement  de  muqueuse  ou  de  purulente,  on  constate,  au  microscope, 
qu'elle  contient  toujours  des  éléments  cellulaires  :  les  leucocytes  poly- 
nucléaires y  prédominent;  on  y  voit  aussi  quelques  cellules  épithé- 
liales;  mais,  ce  qui  constitue  l'intérêt  de  cet  examen,  c'est  la  présence, 
entre  les  cellules  ou  dans  leur  protoplasma,  du  microorganisme  qui  est 
la  cause  de  l'atîection  (voir  fig.  110,  112,  113,  etc.). 


107.  —  Sécrétion  conjonctivale 
amicrobienne.  Leucocytes  polynu- 
cléaires en  haut. 


L  Préparée  de  la  même  manière  que  la  solution  phéniquée  de  fuchsine. 

2.  On  dissout  2  grammes  d'iodure  de  potassium  dans  quelques  centimètres  cubes 
d'eau,  puis  on  ajoute  1  gramme  d'iode  métallique.  Lorsque  l'iode  est  dissout,  on 
étend  à  300  centimètres  cubes  d'eau. 
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I.  —  AFFECTIONS  CONGÉNITALES 
DE  LA  CONJONCTIVE 

Les  affections  congénitales  de  la  conjonctive  sont  rares  :  en 
dehors  de  certains  cas  de  pigmentation  congénitale  circonscrite, 
exceptionnelle  dans  nos  régions,  et  de  la  malformation  décrite  sous 
le  nom  de  conjonc- 
tive en  tablier,  épi- 
tarse  on  psendo-pté- 
rygion  de  la  conjonc- 
tive tarsienne,  les 
affections  congénita- 
les sont  surtout  repré- 
sentées par  trois  types 
de  tumeurs  :  Tangio- 
me,  le  dermo-épithé- 
liome,  et  le  lipome. 

h'angiome  est  le 
plus  souvent  un  pro- 
longement sous-con- 
jonctival  d'un  angio- 
me palpébral.  Il  siè^e  -^^S-  l^^-  ~  Angiome  veineux  palpébro-conjonctival 
1  .        formant  une  légère  saillie  framboisée  au  bord  libre 

de  preierence  au  VOl-  ja,  paupière  supérieure. 

sinage  de  la  commis- 
sure interne  et  soulève  la  muqueuse  au  travers  de  laquelle  il 
apparaît  sous  forme  de  tumeur  bleuâtre  ou  violacée. 

Le  dermo-épiihéliome  se  présente  sous  forme  d'un  épaississe- 
ment  de  la  conjonctive  bulbaire  de  couleur  chamois  ou  jaunâtre 
ayant  une  certaine  tendance  extensive.  C'est  une  tumeur  épithé- 
liale  bénigne  à  laquelle  on  a  donné  aussi  le  nom  d'épithélioma 
kystique  bénin. 

Le  lipome  sous-conjonctival  est  un  peu  plus  fréquent  que  l'af- 
fection précédente.  Il  forme  un  soulèvement  de  coloration  jaune 
pâle  légèrement  allongé  parallèlement  au  cul-de-sac  et  siégeant 
habituellement  dans  son  voisinage  immédiat. 

L'excision  de  ces  tumeurs  congénitales  est  le  seul  traitement  à 
leur  appliquer. 
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II.  _  AFFECTIONS  TR  A  U  M  ATIQU  ES 
DE  LA  CONJONCTIVE 

Corps  étrangers. 

11  est  fréquent  de  voir  un  corps  étranger  (grain  de  sable,  frag- 
ment de  charbon)  se  fixer  à  la  face  postérieure  de  la  conjonctive 
tarsienne  et  déterminer  une  violente  irritation  oculaire  et  des  phé- 
nomènes douloureux  très  pénibles. 

L'instillation  d'une  goutte  de  cocaïne  calmera  les  douleurs  et  il 
suffira  de  retourner  la  paupière  supérieure  et  d'enlever  le  corps 
étranger  avec  Taiguille  à  corps  étranger  ou  avec  un  tampon 
de  coton  promené  sur  la  surface  de  la  muqueuse. 

Il  n'est  pas  rare  que  la  sensation  de  corps  étranger  persiste 
quelques  heures  ou  quelques  jours  après  l'ablation.  On  prescrira 
un  collyre  de  chlorhydrate  de  cocaïne  au  centième  pour  combattre 
cette  sensation. 

Ecchymoses  sous-conjonctivales. 

L'ecchymose  sous-conjonctivale  traumatique  accompagne  fré- 
quemment l'ecchymose  palpébrale.  Elle  se  présente  sous  forme 
d'une  tache  rouge  sombre,  limitée  ou  étendue  à  toute  la  conjonc- 
tive bulbaire,  ce  qui  communique  au  regard  un  caractère  très 
particulier. 

Le  premier  jour,  l'épanchement  sanguin  peut  soulever  légère- 
ment la  conjonctive,  mais  il  n'entraîne  aucune  gêne  fonctionnelle. 
Les  jours  suivants,  la  teinte  de  la  tache  se  modifie  et  passe  au 
violet,  puis  au  jaune.  La  résorption  complète  réclame  huit  à 
quinze  jours  environ. 

C'est  le  plus  souvent  une  contusion  de  la  région  palpébrale  ou 
du  globe  qui  est  la  cause  de  ces  ecchymoses  traumatiques. 

Il  suffit  de  prescrire  quelques  lotions  avec  de  l'eau  bouillie 
pour  satisfaire  au  besoin  de  thérapeutique  des  malades. 

Blessures  de  la  conjonctive. 

Les  solutions  de  continuité  de  la  conjonctive  se  réparent  avec  la 
plus  grande  facilité  et  ne  nécessitent  que  les  lotions  aseptiques.  Si 
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les  lèvres  de  la  plaie  sont  écartées  et  déchiquetées,  il  sera  préfé- 
rable, après  aseptisation,  d'appliquer  un  ou  deux  points  de  suture 
à  la  soie  très  fine. 

Brûlures  et  cautérisations. 

Ce  sont  surtout  les  agents  chimiques  qui  provoquent  les  brûlures 
de  la  conjonctive,  en  particulier  la  chaux  et  les  acides.  L'acide 
sulfurique  ou  vitriol  est  une  cause  relativement  fréquente  de  cau- 
térisation conjonctivale  et  cornéenne.  Nous  y  reviendrons  à  Tocca- 
sion  des  cautérisations  de  la  cornée. 

Le  cul-de-sac  inférieur  est  en  général  plus  atteint  que  le  supé- 
rieur. Aussitôt  après  Faction  du  caustique,  la  conjonctive  présente 
une  coloration  blanche  matte;  on  n'aperçoit  plus  de  vaisseaux 
et  un  examen  superficiel  pourrait  faire  méconnaître  les  lésions.  Les 
jours  suivants,  la  teinte  matte  s'atténue,  la  conjonctive  se  sou- 
lève et  s'œdématie  et  si  les  tissus  ont  été  complètement  nécrosés, 
ils  s'éliminent  en  petites  eschares  blanchâtres  semblables  à  du  pus. 
Si  l'altération  est  moins  complète,  on  assiste  à  une  réparation  lente 
et  il  s'écoule  dés  semaines  jusqu'à  ce  que  la  muqueuse  ait  repris 
son  aspect  normal. 

Dans  les  cas  où  les  tissus  ont  été  nécrosés,  le  danger  réside, 
d'une  part,  dans  la  rétraction  cicatricielle  qui  a  pour  effet  de 
limiter  le  cul-de-sac  et  l'excursion  du  globe,  et  d'autre  part  dans  les 
adhérences  qui  peuvent  se  créer  entre  le  tarse  et  le  globe.  Il  est 
indispensable,  pour  cela,  que  les  régions  correspondantes  de  la  con- 
jonctive aient  été  nécrosées  et  que  le  contact  entre  elles  soit  maintenu 
quelque  temps.  Ce  symblépharon  crée  dans  la  suite  une  Hmilation 
de  l'excursion  du  globe  et  une  gêne  si  grande  que  l'on  devra  tou- 
jours se  préoccuper  d'en  prévenir  le  développement. 

Traitement.  —  Nous  appliquons  toujours  aux  brûlures  les 
principes  généraux  du  traitement  des  plaies;  l'aseptisation  des 
paupières  et  de  la  conjonctive  en  constitue  la  partie  la  plus  impor- 
tante et  nous  ne  craignons  pas  de  la  répéter  à  chaque  pansement. 
Celui-ci  sera  renouvelé  une  à  deux  fois  par  jour,  les  premiers 
jours,  afin  de  mobiliser  le  globe.  On  en  profitera  pour  instiller  deux 
gouttes  du  collyre  suivant  stérihsé. 


(  Huile  crolive. 
(  Gocaine  , 


10  grammes 
0,10  centigr. 
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L'occlusion  des  deux  yeux  est  utile  les  premiers  jours,  elle 
atténue  les  douleurs  et  favorise  la  réparation  des  tissus.  Nous 
n'avons  plus  recours  aux  poudres  ni  aux  pommades  antiseptiques 
et  nous  appliquons  toujours  un  pansement  aseptique  sec. 

Lésions  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  causées 
par  la  pénétration  de  poils  de  chenilles. 

Après  la  projection  d'une  chenille  sur  l'œil,  une  violente  réaction 
inflammatoire  se  déclare.  Les  symptômes  subjectifs  sont  intenses, 
les  lésions  objectives  peu  marquées  ;  on  ne  voit  simplement  qu'une 


Fig.  109.  —  Coupe  de  la  conjonctive  au  niveau  d'un  nodule.  Au  centre  du 
nodule  on  voit  la  coupe  du  poil  de  chenille  entouré  d'une  cellule  géante  et  de 
leucocytes.  L'épithélium  conjonctival  limite  le  haut  de  la  coupe  (d'après  Hanke). 

érosion  conjonctivale,  une  injection  conjonctivale  modérée.  Mais 
bientôt  se  développent  les  nodules  caractéristiques.  De  nombre 
variable,  d'un  diamètre  de  1  à  2  millimètres,  ils  siègent  dans 
la  conjonctive  de  la  partie  inférieure  du  globe,  mais  peuvent 
envahir  la  cornée.  Ils  ont  une  consistance  ferme.  Sur  la  cornée,  ils 
forment  une  opacité  circonscrite  au  centre  de  laquelle  il  est  pos- 
sible de  reconnaître,  à  la  loupe,  un  fragment  de  poil  de  chenille. 
Ces  nodules  peuvent  même  exister  sur  Tiris. 

L'affection  est  chronique  et  procède  par  poussées.  Les  nodules 
ne  disparaissent  jamais  complètement  pendant  les  périodes  d'ac- 
calmie. 
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Après  une  durée  variable,  les  i)oils  de  chenille  s'éliminent  ou  se 
résorbent,  mais  en  laissant  souvent  des  opacités  cornéennes  plus 
ou  moins  étendues. 

Ces  opacités  et  les  lésions  de  Tiris  rendent  le  pronostic  grave. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  facile  quand  les  commémo- 
ratifs  existent.  Dans  le  cas  contraire,  Fexamen  à  la  loupe  et 
Fexamen  microscopique  permettent  de  distinguer  ces  nodules  des 
nodules  tuberculeux,  syphililiques  ou  lépreux. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  est  de  supprimer  la  cause. 
On  s'aidera  de  la  cocaïne  et  de  la  loupe  pour  pratiquer  Lablation 
des  poils. 

III.  —  MALADIES  INFECTIEUSES 
DE  LA  CONJONCTIVE 

Les  infections  de  la  muqueuse  conjonclivale  sont  nondjrcuses  et 
variées  :  elles  constituent  une  forte  proportion  des  maladies  ocu- 
laires et  sont  celfes  qui  paraissent  le  plus  susceptibles  d'être 
influencées  dans  leur  fréquence  par  les  mesures  prophylactiques. 
Gomme  il  s'agit,  pour  la  plupart,  de  maladies  transmissibles,  dont 
la  propagation  se  fait  surtout  par  contamination  directe,  on  com- 
prend facilement  le  rôle  particulièrement  important  que  peut  avoir 
le  médecin  dans  la  limitation  de  ces  affections.  Voilà  pourquoi,  en 
dehors  des  considérations  d'ordre  scientifique  qui  suffiraient  à 
légitimer  ce  groupe  des  infections  conjonctivales,  on  pourrait  aussi 
invoquer  des  considérations  pratiques. 

Pendant  fort  longtemps  on  s'est  contenté  d'une  classification  des 
conjonctivites  en  catarrhale,  purulente,  pseudo-membraneuse,  etc. 

Cette  division  basée  sur  les  caractères  de  la  sécrétion  a  le  grave 
inconvénient  de  confondre  dans  un  même  groupe  des  maladies 
différentes.  Il  n'est,  d'ailleurs,  plus  nécessaire  de  discuter  la  légiti- 
mité de  la  classification  étiologique  que  nous  suivons  dans  l'étude 
des  infections  conjonctivales. 

Nous  envisagerons  tout  d'abord  : 

A.  Les  conjonctivites  où  l'inflammation  a  un  caractère  diffus. 
Conjonctivite  aiguë  contagieuse,  subaigu o  ou  diplobacillaire  ;  à 
pneumocoques  ;  à  bacille  de  Pfeiffer. 

'  Ces  quatre  infections  donnent  le  plus  souvent  lieu  à  des  réac- 
tions inflammatoires  modérées  correspondant  au  type  ancien  de  la 
conjonctivite  catarrhale  ou  muco-purulente. 
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Il  n'est  pas  rare  cependant  de  rencontrer  des  cas  où  la  conjonc- 
tivite aiguë  contagieuse,  pour  ne  parler  que  de  celle-là,  peut  donner 
lieu  à  une  réaction  inflammatoire  telle  qu'on  n'aurait  pas  hésité 
autrefois  à  en  faire  une  conjonctivite  purulente. 

Leur  transmissibilité  est  telle  qu'il  est  rare  de  voir  l'affection 
limitée  à  un  œil  ;  le  caractère  bilatéral  de  la  conjonctivite  plaide 
fort  en  faveur  de  la  nature  contagieuse. 

La  conjonctivite  gonococcique  évolue  le  plus  souvent  sous  les 
apparences  de  la  conjonctivite  purulente  :  muqueuse  épaissie  et 
boursouflée,  pus  épais,  etc. 

La  conjonctivite  à  streptocoques  peut  revêtir  différents  aspects 
(catarrhal,  purulent,  pseudo-membraneux). 

Il  nous  restera  à  décrire  la  conjonctivite  diphtérique  dont  le 
caractère  particuher  réside  surtout  dans  Fexsudat  pseudo-mem- 
braneux qui  recouvre  la  conjonctivite  tarsienne. 

B.  Le  second  groupe  des  infections  conjonctivales  comprendra  un 
certain  nombre  de  maladies  où  les  lésions  de  la  muqueuse  offrent 
un  caractère  plus  circonscrit  et  constituent  de  petites  sailhes  appe- 
lées follicules  ou  granulations. 

Nous  y  ferons  rentrer  la  conjonctivite  folliculaire,  la  conjoncti- 
vite granuleuse  ou  trachome,  la  conjonctivite  de  Parinaud. 

C.  Notre  troisième  groupe  comprendra  l'infection  tuberculeuse, 
l'infection  syphilitique  primitive  et  l'infection  vaccinale  de  la  con- 
jonctive, qui  se  compliquent  toutes  deux  (ainsi  d'ailleurs  que  la 
conjonctivite  de  Parinaud),  du  développement  d'une  adénopathie 
sous-maxillaire  ou  pré-auriculaire  très  caractéristique. 

Conjonctivite  aiguë  contagieuse. 
Conjonctivite  à  bacilles  de  Weeks. 

Cette  inflammation  conjonctivale,  très  contagieuse,  à  marche 
rapide  et  atteignant  les  deux  yeux,  est  causée  par  un  microorga- 
nisme spécial  :  le  bacille  de  Weeks.  Elle  donne  souvent  heu  à  des 
épidémies. 

Symptômes.  —  C'est  par  les  enfants  que  l'affection  pénètre 
dans  la  famille,  car  c'est  surtout  dans  les  crèches,  les  asiles,  les 
écoles  que  se  fait  la  contagion.  On  remarque,  un  matin,  que  l'enfant 
a  de  la  difficulté  à  ouvrir  les  paupières,  dont  les  cils  sont  collés  les 
uns  aux  autres  et  dont  l'angle  interne  est  occupé  par  une  petite 
masse  de  pus  jaunâtre.  Les  paupières  sont  souvent  œdématiées  au 


124 


MALADIES  DE  LA  CONJONCTIVE 


point  que  la  fente  palpébrale  reste  fermée.  Écarte-t-on  les  paupières, 
on  voit  s'écouler  une  sécrétion  muco-purulente  qui  se  renouvelle 
assez  rapidement. 

L'examen  de  la  muqueuse  conjonctivale  montre  une  rougeur 
légère  du  «  blanc  de  Fœil  ».  C'est  une  teinte  rosée  uniforme  avec, 
en  certains  points,  de  petites  hémorragies  sous-conjoncLivales  for- 
mant des  taches  d'un  rouge  plus  sombre  ;  leur  présence  n'est  cepen- 
dant pas  constante.  La  conjonctive  des  culs-de-sac  et  du  tarse  est 
plus  rouge  et,  dans  le  cul-de-sac  inférieur,  on  trouve  des  filaments 
de  muco-pus.  L'inflammation  atteint  d'abord  un  œil,  mais  ne 
tarde  pas  à  envahir  le  second  ;  le  temps  qui  s'écoule  ne  dépasse 
guère  quarante-huit  heures  et  correspond  à  la  période  d'incubation 
moyenne  de  la  maladie,  c'est-à-dire  à  la  période  qui  va  du  moment 
de  l'inoculation  à  l'apparition  des  premiers  signes  de  la  maladie. 

Les  troubles  subjectifs  ou  généraux  qui  accompagnent  l'inilam- 
mation  oculaire  sont  assez  variables  :  la  photophobie  est  constante, 
mais  elle  est  bien  moins  accusée  que  dans  les  affections  cornéennes, 
C3mme  la  phlyctène  de  la  cornée,  souvent  confondue  avec  la  con- 
jonctivite aiguë.  Les  premiers  jours,  la  sécrétion  provoque  une 
sensation  de  corps  étranger  qui  pousse  les  malades  à  se  frotter  les 
yeux  et  à  enlever  la  sécrétion  avec  les  doigts.  Cette  sensation 
s'accompagne  de  quelques  douleurs  périorbitaires  et  d'une  cuisson 
palpébrale  qui  peut  être  des  plus  vives.  L'inaptitude  au  travail  est 
presque  constante.  Après  quelques  jours  (huit  à  quinze  jours  si 
l'affection  est  abandonnée  à  elle-même),  l'inflammation  oculaire  et 
la  sécrétion  diminuent,  mais  l'agglutinement  des  paupières  ne  cesse 
guère  qu'à  la  fin  de  la  troisième  ou  quatrième  semaine,  attestant  la 
guérison  complète. 

Les  symptômes  que  nous  venons  d'indiquer  :  sécrétion  muco- 
purulente,  inflammation  conjonctivale  et  palpébrale,  phénomènes 
douloureux,  peuvent  subir  de  très  grandes  variations  d'intensité 
d'un  sujet  à  l'autre  et  sans  que  l'on  puisse  invoquer,  pour  les  expli- 
quer, des  conditions  différentes  de  résistance  du  sujet  ou  d'activité 
du  bacille. 

Un  fait  généralement  observé,  c'est  que  Taffection  est  plus  dou- 
loureuse et  d'apparence  plus  sérieuse  chez  l'adulte  que  chez 
l'enfant,  au  point  que  des  cas  de  conjonctivite  aiguë  contagieuse  de 
l'adulte  ont  pu  être  confondus  avec  une  conjonctivite  gonococcique. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer,  et  cela  surtout  chez  l'enfant,  une 
forme  de  conjonctivite  si  légère  qu'il  faut  la  rechercher.  Pendant 
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deux  ou  trois  jours  les  parents  ont  remarqué  que  Tenfant  avait  un 
peu  de  sécrétion,  «  un  coup  d'air  »,  qui  a  paru  guérir  spontané- 
ment. Cependant  les  paupières  ont  depuis  lors  été  agglutinées 
chaque  malin,  sans  d'ailleurs  que  les  yeux  aient  été  modifiés  dans 
leur  aspect.  Ces  formes  très  légères,  qui  peuvent  durer  deux  ou 
trois  mois  et  dont  la  sécrétion  est  tout  aussi  susceptible  de  trans- 
mettre Finfection,  sont  les  plus  dangereuses  au  point  de  vue  de  la 
diffusion  de  la  maladie,  car  les  enfants  fréquentent  Fécole  ou  Tasile 
et  y  contaminent  leurs  camarades,  de  même  que  chez  eux  ils 
deviennent  la  cause  d'épidémies  familliales.  C'est  là  un  fait  dont 
l'importance  a  été  reconnue  pour  beaucoup  d'autres  affections 
contagieuses. 

Dans  certains  cas,  la  conjonctivite  aiguë  contagieuse  donne  lieu 
à  un  exsudât  pseudo-membraneux  de  la  conjonctive  tarsienne  qui 
ne  se  reproduit  que  les  premiers  jours.  On  peut  voir  aussi,  sur  le 
limbe,  une  petite  saillie  papuleuse  semblable  aux  «  phlyctènes  »  de 
la  conjonctivite  phycténulaire.  Le  ganglion  pré-auriculaire  est  sou- 
vent sensible  à  la  palpalion,  mais,  dans  quelques  cas,  il  est  manifes- 
tement augmenté  de  volume  et  très  douloureux  pendant  deux  ou 
trois  jours. 

Les  comphcations  sont  exceptionnelles  et  ne  s'observent  que 
chez  l'adulte.  Il  peut  se  produire 
de  petites  ulcérations  cornéennes 
rapidement  enrayées  par  le  traite- 
ment de  la  conjonctivite  et  gué- 
rissant le  plus  souvent  sans  laisser 
de  traces. 

Étiologie.  —  Ivocli  avait  reconnu 
dans  la  sécrétion  de  certaines  con- 
jonctivites d'Egypte  la  présence 
d'un  petit  bacille,  mais  c'est  Weeks 
qui  démontra  le  rôle  du  bacille  qui 
porte  son  nom  dans  l'étiologie  de 
ce  type  particulier  d'infection  ocu-  pj^.  nc  _  Bacilles  de  AVeeks  dans 
laire.  un  frottis  de  sécrétion  de  la  conjonc- 

Les    recherches   de    Morax,    de      tivite  aiguë  contagieuse. 
Weicliselbauni  et  Muller,  de  Hoff- 
mann, etc.,  ont  complété  nos  connaissances  sur  l'étiologie  de  cette 
infection. 

Lorsqu'on  examine,  avec  l'objectif  à  immersion  1/12,  les  frottis  do 
sécrétion  conjonctivale  d'un  cas  de  conjonctivite  aiguë  contagieuse, 
colorés  par  de  la  fuschine  de  Ziehl  diluée  au  dixième,  on  constate  la 
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présence  en  nombre  variable  de  petits  bacilles  fins,  rigides,  disposes 
en  amas  ou  par  petits  groupes  dans  le  protoplasma  de  quelques  leuco- 
cytes ou  libres  entre  les  cellules.  Ce  bacille  ne  prend  pas  le  Gram.  Il  se 
cultive  difficilement  et  forme  sur  gélose-sérum  ou  sur  gélose  sanglante 
de  petites  colonies  minuscules  et  transparentes. 

Il  suffit  de  déposer  une  trace  de  cette  culture  sur  la  conjonctive 
humaine  pour  que,  sans  l'intervention  d'aucune  autre  cause,  on  assiste, 
après  une  incubation  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures,  à  l'appa- 
rition d'une  conjonctivite  ayant  tous  les  caractères  de  la  conjonctivite 
aiguë  contagieuse.  Le  tempérament  individuel  est  sans  influence  sur 
son  évolution  et  ses  caractères, 

La  conjonctivite  causée  par  le  bacille  de  Weeks  peut  s'observer  à 
tout  âge  et  on  l'a  rencontrée  dans  presque  tous  les  pays.  Elle  est 
extrêmement  fréquente  en  Orient  et  en  Extrême-Orient.  Elle  existe  à 
l'état  endémique  dans  toutes  les  grandes  agglomérations. 


Fig.   111.  —  Graphique  de  la  fréquence   relative   des   difï'érentes  infections 
conjonctivales  (Augé). 


Diagnostic.  —  En  cas  (riiésitation,  l'examen  microscopique  de 
la  sécrétion  lèvera  tous  les  doutes.  Cet  examen  sera  particulière- 
ment indiqué  dans  les  formes  légères;  si  les  médecins  inspecteurs 
d'école  étaient  au  courant  de  cette  recherche  si  facile,  ils  réussi- 
raient à  éviter  bien  des  contaminations. 

Pronostic.  —  11  s'agit  d'une  affection  bénigne  et  il  est  tout  à 
fait  exceptionnel  que  la  vision  soit  altérée  après  une  atteinte  de 
conjonctivite  aiguë  contagieuse,  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue 
que,  dans  des  milieux  contaminés,  la  conjonctivite  aiguë  peut  favo- 
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riser  le  développement  d'autres  infections  oculaires,  Finfeclion  gra- 
nuleuse notamment. 

Prophylaxie.  —  Les  conditions  de  transmission  du  bacille  de 
Weeks  sont  très  limitées,  car  le  bacille  est  peu  résistant  et,  après 
deux  jours  au  plus,  la  sécrétion  oculaire  ou  les  objets  souillés  par 
elle  ont  perdu  le  pouvoir  de  transmettre  Tinfection.  Il  suffit  donc 
d'isoler  le  malade  jusqu'à  guérison  complète  pour  éviter  qu'il  ne 
transmette  son  affection.  Si  les  personnes  qui  entourent  le  malade 
ont  soin  de  se  savonner  les  mains  après  tout  contact  avec  le  malade 
ou  avec  les  objets  touchés  par  lui,  s'ils  évitent  de  porter  leurs  doigts 
aux  yeux  et  de  se  servir  de  la  même  cuvette,  la  contagion  sera 
sûrement  évitée.  On  comprend  que  l'encombrement  rend  difficile 
fapplication  de  ces  précautions  et  augmente  les  chances  de  diffu- 
sion, mais  il  n'agit  pas  autrement.  Je  n'ai  jamais  observé  de  conta- 
minations intérieures  dans  mon  service  hospitalier  où  les  seules 
mesures  appliquées  consistaient  dans  l'isolement  du  petit  malade 
dans  son  lit  et  dans  l'attention  prise  par  le  personnel  traitant  ou 
infirmier  à  se  savonner  les  mains  après  avoir  touché  au  malade. 

Traitement.  —  L'affection  peut  guérir  spontanément,  mais  le 
traitement  en  abrège  l'évolution  et  atténue  la  gêne  et  les  douleurs. 
Les  sels  d'argent  ont  donné  jusqu'à  présent  les  résultats  les  plus 
certains  et,  dans  les  formes  un  peu  intenses,  rien  n'égale  les  instil- 
lations d'un  collyre  de  nitrate  d'argent  à  1  /50  faites  une  fois  par 
jour  par  le  médecin.  On  aura  soin  de  renverser  la  paupière  supé- 
rieure. S'il  y  a  ulcération  cornéenne,  les  cautérisations  au  nitrate 
d'argent  produiront  une  amélioration  rapide.  On  peut  leur  substi- 
tuer, si  l'affection  est  légère,  les  collyres  de  protargol  (1/20)  ou 
d'argyrol  (!2/10),  qui  seront  instillés  2à  3  fois  par  jour  jusqu'à 
guérison  complète. 

Les  lotions  avec  de  l'ouate  hydrophile  imbibée  d'eau  bouillie, 
de  solution  physiologique  ou  d'eau  boriquée  tiède,  seront  faites 
plusieurs  fois  par  jour  pour  calmer  la  gêne  palpébro-oculaire  et 
chasser  la  sécrétion.  Le  port  de  verres  fumés  atténuera  la  photo- 
phobie ;  en  aucun  cas  on  n'apphquera  de  pansement  occlusif. 

Conjonctivite  subaiguë  ou  diplobacillaire. 

La  conjonctivite  subaiguo  est  une  infection  causée  par  un  diplo- 
bacille  spécial.  C'est  une  conjonctive  contagieuse,  presque  tou- 
jours bilatérale,  le  plus  souvent  chronique. 
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Symptômes.  —  La  conjonctivite  subaiguë  débute  d'une 
façon  insidieuse  et  en  général  sans  cause  appréciable.  Le  malade 
éprouve  parfois  une  gêne  légère  au  niveau  des  paupières,  mais  le 
premier  symptôme  est  presque  toujours  Fagglutinement  des  pau- 
pières au  réveil  :  un  matin  le  malade  se  réveille  avec  un  œil  légè- 
rement collé  ;  deux  ou  trois  jours  après,  le  second  œil  est  pris.  Il 
est  très  rare  en  effet  que  Taffection  reste  unilatérale.  L'examen  de 
la  conjonctive  montre  une  très  légère  injection;  la  cornée  est  saine. 

En  quelques  jours  les  symptômes  atteignent  leur  maximum, 
mais  ils  ne  sont  jamais  très  marqués.  La  sécrétion  augmente 
légèrement  et  donne  de  petits  filaments  fibrineux  que  Ton  voit 
surtout  dans  le  cul-de-sac  inférieur.  Elle  est  peu  marquée  et  forme 
à  peine  une  petite  concrétion  grisâtre  dans  Tangle  interne  de  Fœil. 
L'agglutinement  des  paupières  au  réveil  est  constant. 

Le  malade  est  gêné  par  cette  conjonctivite;  il  n'en  souffre  pas. 
Il  éprouve  des  fourmillements,  des  démangeaisons,  d'ailleurs  peu 
intenses,  surtout  dans  les  angles  de  l'œil,  une  sensation  de  grains 
de  sable  sous  la  paupière.  Le  jour,  la  photophobie  est  insigni- 
fiante; mais  le  soir,  à  la  lumière,  elle  est  souvent  considérable  et 
le  malade  ne  peut  ni  lire  ni  écrire  sans  être  fortement  incom- 
modé ;  la  cuisson  augmente,  les  yeux  larmoient,  s'injectent  et  le 
malade  est  obligé  d'abandonner  son  travail. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  peau  des  paupières  devient  légè- 
rement rosée  ;  cet  érythème  se  limite  souvent  ou  est  plus  marqué 
aux  angles  interne  et  externe,  d'où  le  nom  de  conjonclivite 
angulaire  sous  lequel  on  désignait  autrefois  ces  cas.  La  caron- 
cule, la  conjonctive  tarsienne  sont  injectées  tandis  que  la  conjonc- 
tive bulbaire  n'est  que  faiblement  modifiée. 

Cette  conjonctivite  a  une  marche  essentiellement  chronique; 
elle  ne  guérit  presque  jamais  spontanément  et  présente,  au  cours 
de  son  évolution,  des  alternatives  d'amélioration  ou  de  recrudes- 
cence. 

A  côté  de  cette  forme  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  on  voit 
parfois  des  cas  où  les  phénomènes  réactionnels  sont  plus  intenses 
et  simulent  à  s'y  méprendre  une  conjonctivite  aiguë.  Dans  ces  cas 
comme  plus  haut  la  douleur  fait  toujours  défaut  et  ce  symptôme 
négatif  est  très  important  pour  établir  le  diagnostic. 

Chez  certains  malades,  il  existe  soit  des  petites  saillies  folliculaires 
dans  le  cul-de-sac  inférieur,  soit  une  injection  localisée  de  la  con- 
jonctive bulbaire.  Ces  lésions  sont  surajoutées,  disparaissent  avec  la 
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conjonctivite,  et  les  caractères  de  Taffection,  caractères  physiques 
ou  fonctionnels,  permettent  toujours  de  la  reconnaître. 

Cette  conjonctivite  est  essentiellement  bénigne.  La  complication 
la  plus  fréquente  est  Vulcération  de  la  cornée.  Cette  ulcération, 
d'allure  généralement  bénigne,  ne  survient  que  chez  les  malades 
non  traités.  C  est  le  plus  souvent  une  petite  ulcération  superfi- 
cielle, ovalaire  plus  qu'arrondie,  siégeant  au  voisinage  du  limbe, 
ne  s'accompagnant  pas  d'infiltration  du  reste  de  la  cornée.  Les 
phénomènes  subjectifs  sont  peu  marqués.  L'infection  cornéenne 
par  le  diplobacille  prend  parfois  un  caractère  plus  grave.  La 
cornée  s'infiltre;  il  se  produit  de  l'hypopion  et  l'on  peut  croire 
à  une  infection  pneumococcique.  C'est  en  particulier  le  cas 
lorsqu'un  traumatisme  de  la  cornée  survient  chez  un  malade 
atteint  de  conjonctivite  subaiguë. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  chnique  est  généralement  facile; 
la  recherche  du  diplobacille  supprimera  toute  hésitation  dans 
les  cas  douteux.  L'examen  bactériologique  est  indispensable  dans 
les  cas  où  l'affection  revêt  un  caractère  aigu.  C'est  encore  lui  qui 
permet  de  poser  un  diagnostic  certain  de  ces  ulcérations  cor- 
néennes  d'origine  diplobacillaire. 

Étiologie.  —  La  conjonctivite  subaiguë  est  produite  par  un  diplo- 
bacille dont  l'abondance  et  l'aspect 
caractéristique  dans  la  sécrétion 
facilite  beaucoup  le  diagnostic  mi- 
croscopique. Je  l'ai  dénommé  diplo- 
bacille de  la  conjonctivite  subaiguë. 
Il  est  connu  aussi  sous  le  nom  de 
diplobacille  de  Morax-Axenfeld.  Il 
ne  prend  pas  le  Gram. 

11  n'est  pas  pathogène  pour  les 
animaux;  son  inoculation  sur  la 
conjonctive  humaine  donne  au 
contraire  des  résultats  positifs 
constants. 

La   conjonctivite    subaiguë  est 
contagieuse.  La  contagion  s'opère 
par  l'intermédiaire  de  la  sécrétion. 
La  faible  résistance  du  bacille  fait    Fig.  112.  —  Diplobacilles  de  la  conjonc. 
admettre  que  cette  contagion  doit      tivite  subaiguc  dans  un  frottis  de 
se  faire  directement  par  les  doigts       sécrétion.  Immersion  1/12.  Ocul.  III • 
ou  le  mouchoir  avec  lequel  les  ma- 
ladesessuient  si  souvent  leurs  yeux. 

La  conjonctivite  subaiguë  existe  partout,  aussi  bien  à  la  campagne 
qu'à  la  ville,  et  dans  toutes  les  saisons.  Elle  est  plus  fréquente  chez 
l'adulte  que  chez  l'enfant. 


MoPAx. 


•-  Précis  d'ophtalmologie. 
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Traitement.  —  Si  la  conjonctivite  siibaiguo  abandonnée  à 
elle-même  a  parfois  nne  durée  indéfinie,  elle  guérit  rapidement  par 
le  sulfate  de  zinc  on  richthyol. 

Le  collyre  au  sulfate  de  zinc  doit  être  à  1/40  pour  donner  un 
résultat  efficace. 

Sulfate  (Je  zinc   0,25  cenligr. 

Eau  distillée   10  grammes. 

Une  goutte  matin  et  soir  dans  les  deux  yeux  pendant  8  jours 
consécutifs.  Il  faut  continuer  pendant  8  jours,  même  si  Taffection 
semble  guérie  au  bout  de  2  ou  3  jours.  De  cette  façon  seulement, 
on  évitera  les  récidives.  On  i)eut  ajouter  du  cldorhydrate  de 
cocaïne  au  collyre  pour  diminuer  la  cuisson  que  provoque  le  sul- 
fate de  zinc.  C'est  encore  le  sulfate  de  zinc  qu'il  faut  employer 
lorsqu'il  y  a  une  ulcération  de  la  cornée. 

Lorsque  les  lésions  palpébrales  sont  étendues,  il  vaut  mieux 
emi)loyer  la  jiommade  à  Ticfithyol. 

f  Vaseline   15  grammes 

\  Lanoline  . .    5  — 

)  Oxyde  de  zinc   2  — 

[  Iclithyol   0,50  centigr.  à  \  gramme. 

Appliquer  un  peu  de  cette  pommade  matin  et  soir  sur  les  pau- 
])ières,  en  en  faisant  pénétrer  dans  la  fente  i)alpébrale. 

Les  lotions  tièdes  à  Teau  bouillie  ou  boi'iquée,  le  port  de  verres 
fumés  complètent  le  traitement. 


Conjonctivite  à  pneumocoques. 

La  conjonctivite  à  pneumocoques,  très  variable  dans  ses  aspects 
cliniques,  n'a  été  réellement  différenciée  des  autres  infections  con- 
jonctivales  que  par  l'examen  bactériologique. 

Symptômes.  —  La  symptomatologie  de  cette  conjonctivite 
est  essentiellement  variable.  Il  est  cependant  possible  de  distinguer 
3  tyi)es  bien  différenciés,  un  type  aigu  à  sécrétion  muco-puru- 
lente,  un  type  pseudo-membraneux,  un  t\pe  que  Ton  rencontre 
chez  les  nouveau-nés  :  la  conjonctivite  lacrymale  à  jjneumocoques 
des  nouveau- nés. 

I''  Le  type  aigu,  à  sécrétion  muco-purulente,  a  un  début  brusque. 
Le  malade  éprouve  brusquement  la  sensation  d'un  corps  étranger 
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dans  Fœil.  11  est  pris  ainsi  en  pleine  santé,  sans  aucun  symptôme 
morbide.  Parfois,  cependant,  il  était  atteint  d'nn  coryza  pins  ou 
moins  violent  depuis  quelques  jours.  La  sécrétion  apparaît  rapide- 
ment et  se  reforme  aussitôt  enlevée.  La  conjonctive,  bull)aire  et 
tarsienne,  est  légèrement  injectée  et  l'œil  présente  un  aspect  lar- 
moyant. 

Un  symptôme  beaucoup  plus  important  au  point  de  vue  du 
diagnostic  est  Fœdème  du  bord 
libre  de  la  paupière.  Cet  œdème, 
rose,  limité  au  bord  ciliaire  de 
la  paupière,  apparaît  et  disparaît 
rapidement.  Le  second  œil,  tou- 
jours pris,  devient  malade  très 
peu  de  temps  après  le  premier, 
six  à  douze  beures  environ. 

Les  symptômes  de  cette  con- 
jonctivite sont  très  marqués 
pendant  2  ou  3  jours.  Au  bout 
de  5  à  6  jours  elle  est  guérie. 

Il  n'y  a  jamais  de  complica- 
tions cornéenne  ou  autre. 

2°  Le  type  pseudo-membra- 
neux est  bien  plus  rare.  Il  se 
caractérise  par  un  exsudât, 
léger,  superficiel,  blanc  grisâtre,  étendu  à  la  conjonctive  tarsienne 
supérieure  et  inférieure,  ne  présentant  jamais  d'adhérences  avec 
la  muqueuse,  se  reproduisant  très  rapidement.  Symptôme  impor- 
tant, l'œdème  palpébral  est  nul  ou  à  peine  marqué.  Il  n'y  a  ni 
adénopathie  préauriculaire  ni  complications  cornéennes. 

3°  La  conjonctivite  lacrymale  à  pneumocoques  des  nouveau-nés, 
décrite  par  Parinaud,  est  assez  fréquente  et  représente  le  tiers 
ou  le  quart  des  ophtalmies  du  nouveau-né.  Elle  débute  plus 
tard  que  l'ophtalmie  blennorragique,  du  S""  au  IS»^  jour  après  l'ac- 
couchement. Les  yeux  sont  légèrement  collés  le  matin,  le  larmoie- 
ment est  plus  abondant  que  la  sécrétion.  On  voit  dans  le  cul-de- 
sac  inférieur  quelques  dépôts  fibrineux.  L'œil  est  très  peu  rouge, 
parfois  d'apparence  normale.  Au  contraire,  la  conjonctive  tarsienne 
et  des  culs-de-sac  est  un  peu  injectée.  Il  n'y  a  ni  gonflement  des 
paupières,  ni  chémosis.  Dans  quelques  cas  rares,  il  se  produit  une 
exsudation  pseudo-menbraneuse  toute  superficielle. 


Fig.  113.  —  Pneumocoques  encapsules 
dans  la  sécrétion  d'une  conjonctivite 
aiguë  à  pneumocoques.  Immers.  1/12. 
Ocul  III. 
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L'enfant  présente  généralement  nn  coryza  léger. 

L'examen  des  voies  lacrymales  montre  une  obsti'uction  plus 
ou  moins  complète  du  canal  nasal.  L'affection  guérit  en  3  ou 
4  semaines.  Elle  peut  disparaître  plus  ou  moins  rapidement  dans 
un  œil  et  persister  très  longtemps  dans  Fautre. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  bénin.  Il  n'y  a  jamais  de  com- 
plications cornéennes. 

Diagnostic.  — -  Avec  un  peu  d'habitude  il  est  possible  de  faire 
le  diagnostic  de  la  conjonctivite  pneumococcique  aiguë  sans 
recourir  à  l'examen  microscopique. 

Cet  examen  aura  un  intérêt  tout  particulier  dans  la  conjonctivite 
pseudo-membraneuse.  Ce  diagnostic  est  rendu  encore  plus  délicat 
par  l'association  relativement  fréquente  de  l'infection  pneumo- 
coccique et  de  l'infection  diphtérique.  Rappelons  cependant  que 
dans  la  conjonctivite  diphtérique  l'œdème  palpébral  est  beaucoup 
plus  marqué,  la  fausse  membrane  est  bien  plus  épaisse  et  plus 
adhérente.  C'est  dans  ces  cas  que  l'examen  bactériologique  com- 
plet, comprenant  l'examen  microscopique  de  l'exsudat  et  la  culture 
sur  sérum  coagulé,  est  indispensable;  seul  il  peut  donner  la  cer- 
titude. 

Étiologie.  —  La  conjonctivite  à  pneumocoques  est  causée  par  la 
prolifération  du  pneumocoque  dans  le  sac  conjonctival.  Nous  avons  vu 
que  le  pneumocoque  pouvait  exister  à  l'état  de  saprophyte  sur  la  con- 
jonctive normale.  Mais  il  s'y  retrouve  alors  à  l'état  d'unités  tandis 
que  dans  les  états  pathogènes  qu'il  provoque,  les  éléments  microbiens 
sont  très  nombreux. 

Des  inoculations  à  l'homme  ont  montré  nettement  que  le  pneumo- 
coque pouvait  produire  une  conjonctivite. 

Dans  la  sécrétion,  le  pneumocoque  apparaît  comme  un  diplocoque, 
entouré  le  plus  souvent,  mais  pas  toujours,  d'une  capsule  incolore.  Il 
prend  le  Gram.  Il  pousse  sur  gélose-sérum  et  donne  après  vingt-quatre 
lieures  des  colonies  formant  de  petites  saillies  très  transparentes. 

La  conjonctivite  à  pneumocoques  n'est  pas  très  fréquente.  Elle  atteint 
aussi  bien  l'adulte  que  l'enfant. 

Traitement.  —  Le  traitement  consiste  en  lotions  tièdes  avec 
de  l'eau  bouillie  ou  de  l'eau  boriquée,  et  en  instillations  quoti- 
diennes d'un  collyre  au  sulfate  de  zinc  à  1/50^. 

La  conjonctivite  lacrymale  des  nouveau-nés  est  parfois  plus 
tenace.  Aux  instillations  de  sulfate  de  zinc,  il  faut  ajouter  un  trai- 
tement nasal  :  injection  d'eau  boriquée  dans  les  narines  et  intro- 
duction de  2  ou  3  gouttes  d'huile  mentholée  à  1/50®. 
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Si  le  canal  nasal  est  obstrué,  Tinjection  par  le  point  lacrymal 
inférieur  de  la  solution  de  sulfate  de  zinc  au  1/50°  donne  souvent 
de  bons  résultats. 

Conjonctivite  aiguë  causée  par  le  bacille  de  Pfeiffer. 

Cette  conjonctivite  a  les  allures  de  la  conjonctivite  aiguë  conta- 
gieuse, mais  son  évolution  est  plus  bénigne  et  plus  rapide. 

Symptômes.  —  Elle  atteint  surtout  les  jeunes  enfants. 

L'enfant  se  réveille  un  matin  les  paupières  agglutinées  par  une 
sécrétion  abondante.  Les  paupières  sont  moins  gonflées  que  dans 
les  autres  conjonctivites  aiguës.  Si  on  les  écarte,  on  voit  dans 
Touverture  palpébrale  des  amas  de  pus  jaunâtre,  visqueux.  La 
conjonctive  bulbaire  est  à  peine 
injectée.  Les  symptômes  réaction- 
nels  sont  peu  marqués. 

L'évolution  en  est  très  rapide. 
En  4  ou  5  jours  la  sécrétion  est 
tarie. 

Bien  rares  sont  les  cas  où 
Taffection  revêt  une  allure  plus 
grave;  même  alors  la  cornée 
reste  intacte. 

Étiologie.  —  Le  bacille  de  Pfeiffer 
se  présente  sous  la  forme  de  petits  Fig.  114.  —  Bacilles  de  Pfeiffer  dans 
bâtonnets  courts,  tantôt  uniforme-         ^sécrétion  conjonctivale.  Immers, 
ment  colorés,  tantôt  plus  colorés  à  ^^"^* 
leurs  deux  extrémités  et  revêtant 

alors  l'aspect  d'un  diplocoque  fin.  Il  ressemble  un  peu  au  bacille  de 
Weeks.  Gomme  lui,  il  ne  prend  pas  le  Gram.  Il  ne  s'en  distingue  que 
par  sa  forme  plus  irrégulière,  son  extrême  abondance  dans  certaines 
cellules. 

La  conjonctivite  à  bacilles  de  Pfeiffer  ne  paraît  pas  fréquente. 

Elle  est  contagieuse  et,  dans  l'entourage  des  enfants  atteints  de  cette 
affection,  on  trouve  soit  d'autres  conjonctivites  de  même  nature,  soit 
une  manifestation  grippale  quelconque  :  coryza  aigu,  bronchite. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  clinique  se  fera  d'après  les  sym- 
ptômes de  conjonctivite  aiguë  atténuée  et  par  la  recherche  de  la 
cause  de  la  contagion.  Mais,  en  fin  de  compte,  le  microscope  seul 
peut  trancher  la  question  d'une  façon  absolument  certaine. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  en  est  tout  à  fait  bénin,  et  par 
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la  rapidité  de  son  évolution  et  par  Tabsence  de  complications. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  des  plus  simples.  Il  consiste 
en  lavages  fréquents  avec  de  Teau  bouillie  ou  avec  la  solution 
borifpiée  et  en  instillations  quotidiennes  de  sulfate  de  zinc  à  1/50". 

Conjonctivite  blennorrhagique. 

La  conjonctivite  Idennorrliagique  est  Tinfection  de  la  conjonc- 
tive par  le  gonocoque. 

Cette  infection  peut  se  faire  de  deux  façons  donnant  lieu  à  deux 
types  cliniques  distincts. 

Le  gonocoque  peut  être  déposé  sur  la  conjonctive  avec  Texsudat 
d'une  muqueuse  atteinte  d'infection  gonococcique  :  Tinfection  est 
d'origine  exogène.  C'est  la  conjonctivite  blennorrhagique  la  plus 
fréquente.  Nous  l'étudierons  chez  le  nouveau-né  d'abord,  chez 
l'enfant  et  l'adulte  ensuite. 

D'autre  part,  au  cours  d'une  infection  blennorrhagique,  le  gono- 
coque peut  passer  de  la  muqueuse  primitivement  infectée  dans  le 
sang  et  du  sang  dans  le  tissu  sous-conjonctival,  donnant  lieu  à 
des  phénomènes  réactionnels  du  côté  de  la  conjonctive  :  c'est 
l'infection  d'origine  endogène.  La  conjonctivite  réahsée  ainsi  porte 
le  nom  de  conjonctivite  blennorrhagique  métastatique. 

L'étiologie,  étant  la  même  dans  les  deux  cas,  sera  étudiée  dans 
un  seul  chapitre. 

I.  —  Conjonctivite  blennorrhagique  du  nouveau-né. 

Il  est  fréquent  de  voir  les  yeux  du  nouveau-né  atteints  d'une 
inflammation  sui)purative,  bilatérale  le  plus  souvent.  Nous  avons 
dit  plus  haut  (|ue  l'infection  pneumococci(|ue  pouvait  être  la  cause 
de  cette  ophtalmie  du  nouveau  né,  mais  c'est  l'infection  gono- 
coccique d'origine  maternelle  qui  donne  lieu  aux  formes  dange- 
reuses de  cette  ophtalmie. 

Symptômes.  —  Dans  la  presque  totalité  des  cas,  la  con- 
jonctivite ne  dél)ute  qu'après  la  naissance.  Cependant,  quelques 
observations  ont  montré  que  l'infection  pouvait  se  faire  in  utero, 
non  seulement  dans  un  accouchement  prolongé,  mais  même  dans 
un  accouchement  normal. 

Dans  ces  cas  rares,  on  trouve,  dès  la  naissance,  tous  les  sym- 
ptômes d'une  conjonctivite  blennorrhagique  en  évolution. 

En  règle  générale,  la  conjonctivite  débute  du  2*'  au  5'=  jour  après 
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la  naissance  ;  les  cas  à  début  plus  tardif  du  6'^  au  1"  jour  et  au  delà 
sont  exceptionnels. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord  les  parents,  c'est  la  présence  d'une 
sécrétion  anormale  sur  le  bord  des  paupières  ou  dans  Fangle 
interne;  Tenfant  a  les  yeux  collés,  il  ne  peut  les  ouvrir.  Très  sou- 
vent, tout  au  début,  il  existe  déjà  un  peu  de  gonflement  de  la 
paupière  supérieure. 

Entr'ouvre-t-on  les  paupières,  il  apparaît  une  goutte  de  pus 
grisâtre  ou  jaunâtre.  Ce  pus  enlevé,  avec  un  tampon  d'ouate 
imbibée  d'eau  bouillie,  on  voit  les  muqueuses  bulbaire  et  tarsienne 
injectées,  boursouflées  dans  toute  leur  étendue.  La  cornée  est 
bien  plus  difficile  à  voir.  La  paupière  supérieure  se  luxe  facile- 
ment, la  conjonctive  du  cul-de-sac  inférieur  fait  un  bourrelet  qui 
entre  en  contact  avec  la  conjonctive  palpébrale  supérieure,  et  cache 
complètement  la  cornée.  Pour  la  voir,  il  faut  autant  que  possible 
ne  se  servir  que  de  ses  doigts.  On  n'emploiera  les  écarteurs  de 
Desmarres  que  si  l'examen  est  impossible  autrement.  Si  l'on  est 
forcé  de  s'en  servir,  on  introduira  la  cuiller  parallèlement  à  la 
paupière  supérieure  en  la  glissant  au-dessous  d'elle,  et  en  prenant 
bien  soin  de  n'exercer  aucune  pression,  aucun  frottement,  même 
léger,  sur  la  cornée. 

Les  jours  suivants,  la  sécrétion  purulente  devient  plus  abon- 
dante et  coule  sur  la  joue  ;  la  conjonctive  est  plus  rouge,  plus  épaisse, 
plus  boursouflée.  L'œdème  de  la  paupière  supérieure  augmente 
et  rend  l'ouverture  de  l'œil  encore  plus  difficile. 

Après  un  nombre  de  jours  variable,  l'affection  atteint  son  apogée 
et  s'y  maintient  pendant  une  durée  rarement  inférieure  à  3  ou 
7  semaines.  Puis  les  symptômes  s'atténuent  peu  à  peu  et  la  gué- 
rison  survient  complète  s'il  n'y  a  pas  eu  de  complications  cor- 
néennes. 

A  côté  de  cette  forme  à  suppuration  intense  qu'on  rencontre 
dans  les  deux  tiers  des  cas  environ,  il  en  est  d'autres  où  l'infection 
est  pour  ainsi  dire  atténuée  et  où  les  symptômes  sont  bien  moins 
marqués. 

Complications.  —  La  complication  de  beaucoup  la  plus  fré- 
quente est  Vulcération  de  la  cornée.  Elle  survient  dans  un  quart 
des  cas  environ.  L'époque  de  son  apparition  correspond  au  ^2"  ou 
3°  septénaire.  Mais  on  peut  l'observer  dès  les  premiers  jours.  Elle 
débute  par  une  érosion  épitbéliale  siégeant  le  plus  souvent  tout 
près  du  limbe  et  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée.  L'instillation 
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d'une  goutte  de  tluorescéine  la  met  nettement  en  évidence  en 
provoquant  à  son  niveau  l'apparition  d'une  tache  verte.  L'ulcéra- 
tion peut,  sans  cela,  échapper  à  l'examen  direct.  D'autres  fois,  elle 
forme  une  surface  oj^aque  entoiHN''e  d'une  zone  d'infiltration 
grisâtre.  Elle  gagne  peu  à  peu,  hien  pins  en  profondeur  qu'en 
surface,  et  ahoutit  hientôt  à  la  pei-foration  de  la  cornée.  Cette 
perforation,  souvent  annoncée  par  une  légère  saillie  de  la  |)artie 
centrale  de  l'ulcération,  entraîne  hahituellement,  lorsqu'elle  se  pro- 
duit, une  sédalion  des  synqHômes.  Son  évolution  est  variahle  sui- 
vant ses  dimensions.  Petite,  elle  est  en  général  ohslruée  par  l'iris 
qui  vient  s'appUquer  sur  ses  bords  ;  il  en  résultera  plus  tard  un 
leucome  adhérent;  grande,  elle  donnera  lieu  non  pas  à  une  cica- 
trice plate,  mais  le  plus  souvent  à  un  staphylome  cornéen  plus 
ou  moins  étendu. 

Quelle  que  soit  l'issue  de  l'ulcère  cornéen,  il  persiste  toujours 
des  cicatrices  indélébiles.  Les  cas  les  plus  heureux  sont  ceux  où 
le  leucome  est  la  conséquence  d'une  ulcération  périphérique,  peu 
étendue,  non  perforante. 

Bien  plus  rares  sont  les  complications  cristalliniennes.  Elles 
s 3  résument  en  une  seule  :  la  cataracte  polaire.  Elle  n'est  pas 
spéciale  à  la  conjonctivite  blennorrhagique  et  peut  succéder  à 
toute  perforation  de  la  cornée. 

Quant  aux  complications  à  distance,  elles  sont  exceptionnelles  et 
consistent  en  arthrites  aiguës  qui  ne  diffèrent  en  rien  de  celles  qu'on 
peut  observer  dans  toute  infection  gonococcique  ;  elles  résultent 
du  développement  du  gonocoque  au  niveau  des  tissus  articulaires. 

II.  —  Conjonctivite  blennorrhagique  chez  l'enfant  et  l'adulte. 

Chez  l'enfant  et  l'adulte,  la  conjonctivite  blennorrhagique  évolue 
d'une  manière  générale,  comme  chez  le  nouveau-né,  mais  les 
lésions  de  la  cornée  sont  beaucoup  plus  fréquentes  et  donnent  à 
la  maladie  une  plus  grande  gravité. 

Le  temps  qui  s'écoule  entre  le  contact  infectieux  et  l'apparition 
des  symptômes  ne  dépasse  guère  1  à  3  jours;  la  conjonctive 
commence  par  s'injecter  et  le  malade  a  la  sensation  d'un  corps 
étranger.  Une  sécrétion  peu  abondante  d'abord,  simplement 
séreuse,  agglutine  les  paupières  et  au  réveil  les  yeux  sont  collés. 
Les  paupières  s'injectent,  prennent  une  coloration  violacée;  la 
paupière  supérieure  s'œdématie  au  point  de  fermer  complètement 


MALADIES  INFECTIEUSES  DE  LA  CONJONCTIVE 


137 


la  fente  palpébrale.  Ecarie-t-on  les  paupières,  on  voit  la  conjonc- 
tive tarsienne  et  des  culs-de-sac  rouge  foncé,  veloutée,  parsemée 
de  points  sombres  formés  par  des  hémorragies  interstitielles.  La 
conjonctive  bulbaire  est  jaunâtre,  infiltrée  et  forme  autour  de  la 
cornée  un  bourrelet  chémotique  souvent  très  marqué.  A  ce 
moment  la  conjonctive  tarsienne  est  souvent  recouverte  d'exsuda- 
tions pseudo- membraneuses.  Ces  pseudo-membranes  n'adhèrent 
pas  à  la  muqueuse  sous-jacente  ;  il  suffit  de  promener  un  tampon 
de  coton  pour  les  enlever.  Elles  sont  moins  épaisses  que  les  fausses 
membranes  diphtériques  et  n  ont  ni  leur  durée  ni  leur  persistance. 

Dès  le  début,  le  malade  souffre  ;  il  souffre  dans  Fœil  et  autour 
de  Toeil.  Les  douleurs,  parfois  très  vives,  s'accompagnent  souvent 
de  malaise  général  :  jointes  à  la  photophobie  et  à  l'impossibilité 
d'entr'ouvrir  les  paupières,  elles  obhgent  les  malades  à  garder  la 
chambre,  surtout  si  l'affection  est  bilatérale. 

Ces  symptômes  augmentent  peu  à  peu.  La  sécrétion  devient 
très  abondante  :  c'est  un  liquide  verdâtre  ou  grisâtre,  épais, 
qui  coule  continuellement  sur  la  joue.  La  conjonctive  bulbaire 
et  tarsienne  n'est  plus  seulement  infiltrée;  elle  est  épaissie  et 
cet  épaississement  persiste  jusqu'à  la  fin  de  la  maladie. 

Le  ganghon  préauriculaire  se  tuméfie  très  souvent  et  devient 
douloureux  à  la  pression. 

La  durée  de  la  maladie  est  très  variable.  Elle  est  influencée  par 
les  complications,  le  traitement,  le  degré  de  virulence  du  gono- 
coque et  les  prédispositions  individuelles. 

A  côté  de  la  forme  grave  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  on  voit 
des  cas  spontanément  bénins.  Les  symptômes  sont  réduits  à  leur 
minimum  et  l'on  croirait  plutôt  à  une  conjonctivite  aiguë  conta- 
gieuse ou  subaiguë  qu'à  une  conjonctivite  blennorrhagique.  C'est 
l'examen  bactériologique  qui  fait  faire  le  diagnostic.  Malgré  un 
traitement  souvent  tardif  et  irrégulier,  ces  cas  se  compliquent 
rarement  de  lésions  cornéennes.  Ils  sont  d'ailleurs  exceptionnels. 

Complications.  —  La  grosse  complication  est  ici,  comme  chez 
le  nouveau-né,  la  lésion  cornéenne.  Elle  débute  du  deuxième  au 
cinquième  jour,  le  plus  souvent  d'une  façon  insidieuse;  aussi 
faut-il  examiner  avec  grand  soin  et  tous  les  jours  la  cornée  des 
malades  atteints  de  conjonctivite  blennorrhagique.  C'est  d'abord  un 
trouble  léger  et  diffus,  localisé  au  centre  ou  à  la  périphérie.  En  ce 
point,  la  cornée  est  mate,  dépolie.  Cette  ulcération  cornéenne, 
gagne  plus  ou  moins  rapidement  en  profondeur  et  produit  bientôt 
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une  excavation  en  cuvette.  Généralement  la  cornée  se  perfore  et 
le  malade  a  une  sensation  crécoulement  de  liquide  sur  la  joue. 
Parfois  la  perforation  est  si  brusque  qu'il  se  produit,  par  la 
dépression  intraoculaire,  une  hémorragie  rétrochoroïdieiuie  con- 
sidérable. Comme  chez  le  nouveau-né,  la  perforation  peut  donner 
lieu  soit  à  une  cicatrice  plate,  soit  à  un  staphylome  total  ou 
partiel. 

Les  lésions  iriennes  sont  une  conséquence  de  Fulcération 
cornéenne.  Elles  se  manifestent  par  des  synéchies  postérieures, 
des  infiltrations  diffuses  dans  Tangle  de  la  chambre  antérieure, 
parfois  un  hypoi)ion  plus  ou  moins  abondant.  Ces  lésions  iriennes, 
Tinclusion  de  Tiris  dans  la  cicatrice  cornéenne  peuvent  donner  lieu 
plus  tarjl  au  glaucome  secondaire  qui  augmentera  encore  le  sta- 
phylome cornéen. 

Chez  Tenfant,  il  survient  })arfois  un  ectropion  de  la  conjonc- 
live  tarsienne  de  la  paupière  supérieure.  Cette  complication  dis- 
paraît ({uelques  jours  après  la  guérison  de  la  conjonctivite. 

Les  localisaiions  articulaires  existent  ici  comme  chez  le 
nouveau-né.  Elles  n'ont  aucun  caractère  spécial. 

III.  —  Conjonctivite  blennorrhagique  métastatique.  ^ 

Cette  conjonctivite,  d'origine  endogène,  «  ophtalmie  rhumatis- 
male »  de  Fournier,  par  opposition  à  «  l'ophtalmie  de  contagion  », 
est  plus  rare,  sans  être  exceptionnelle. 

Elle  apparaît  très  souvent  en  même  temps  que  les  manifestations 
articulaires.  Elle  atteint  presque  toujours  les  deux  yeux  qui  sont 
pris  en  même  temps  ou  à  vingt-quatre  heure  d'intervalle.  L'ag- 
glutinement  des  paupières  au  réveil  est  léger;  la  sécrétion,  peu 
abondante,  ne  contient  presque  jamais  de  gonocoques.  Les  pau- 
pières sont  très  peu  gonflées.  La  conjonctive  est  injectée,  surtout 
au  niveau  du  globe  et  des  culs-de-sac;  la  rougeur,  presque  nulle 
au  voisinage  du  limbe  cornéen,  augmente  peu  à  peu  })Our 
atteindre  son  maximum  au  niveau  des  culs-de-sac. 

Le  malade  éprouve  un  peu  de  cuisson,  de  la  photophobie. 

L'affection  guérit  sans  complication  cornéenne  en  deux,  trois 
ou  quatre  semaines. 

Elle  récidive  souvent  à  chaque  poussée  articulaire. 

Pronostic.  —  Si  Ton  met  à  part  la  forme  métastatique,  on  peut 
dire  que  la  conjonctivite  blennorrhagique  est  une  des  affections 
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oculaires  les  plus  graves;  elle  est  grave  au  cours  de  son  évolution 
puisque,  au  moment  de  la  perforation  cornéenne,  Toeil  peut  se  vider 
plus  ou  moins  complètement;  elle  Test  surtout  et  bien  plus  sou- 
vent par  ses  complications  tardives  :  leucomes  étendus  de  la  cornée, 
staphylomes,  glaucomes  secondaires  par  enclavement  irien  dans  la 
cicatrice  cornéenne. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic,  facile  même  au  point  de  vue 
purement  clinique,  sera  toujours  confirmé  par  Texamen  de  la 
sécrétion. 

Étiologie.  —  Le  gonocoque  est  la  cause  unique  de  toutes  ces  formes 
de  conjonctivites. 

C'est  un  microcoque  spécialisé  à  l'homme  et  qu'on  trouve  en  grande 
abondance  dans  la  sécrétion. 

Il  se  présente  sous  la  forme  d'un  diplocoque  «  en  srain  de  cnfé  ». 
Il  se  colore  par  les  colorants  habi- 
tuels et  ne  prend  pas  le  Gram. 

L'organisme  humain  lui  oITre 
seul  un  milieu  naturel  favorable  à 
son  développement.  Laissé  à  une 
température  de  10  à  25°  et  dans  un 
milieu  sec,  il  perd  très  vite  sa  vita- 
lité et,  après  trois  jours,  il  n'est  plus 
infectant. 

La  conjonctivite  blennorhagique 
n'est  pas  très  fréquente  en  Europe. 
Elle  existe  partout.  Dans  les  pays 
chauds,  en  Égypte  surtout,  elle 
devient  extrêmement  fréquente  en 
août  et  septembre.  Dans  les  climats 
froids  ou  tempérés,  les  variations 
saisonnières  n'ont  aucune  influence 
sur  son  apparition. 

Elle  se  développe  à  tout  âge. 
L'adolescent  et  le  vieillard  sont  les  moins  souvent  atteints.  Chez  les 
petites  filles  elle  résulte  habituellement  d'une  contagion  par  la  sécré- 
tion d'une  vulvo-vaginite  gonococcique ;  le  transport  du  pus  gonococ- 
cique  se  fait  presque  toujours  par  les  doigts  ou  les  objets  de  toilette.   z — 

La  conjonctivite  blennorrhagique,  qui  ne  se  développe  que  par  con-  ^t^' 
tagion,  est  souvent  unilatérale,  même  en  l'absence  du  bandeau  occlusif 
protecteur  de  l'œil  sain.  Il  va  sans  dire  que,  malgré  la  faible  trans- 
missibilité  du  gonocoque,  il  faut  prendre  toutes  les  précautions  néces-   'y  < 
saires  pour  empêcher  l'infection  du  second  œil  chez  le  malade  et 
la  contaminalion  des  personnes  en  rapport  avec  lui. 

L'état  antérieur  de  l'œil,  l'état  général  du  malade  ne  paraissent 
influencer  aucunement  la  marche  de  la  conjonctivite. 

Anatomie  pathologique.  —  Au  début,  la  prolifération  du  gonocoque 
se  fait  surtout  dans  les  interstices  cellulaires  de  l'épithélium  conjonc- 
tival;  celui-ci  est  desquamé  par  places.  Les  gonocoques  sont  libres 


Fig.  115.  —  Gonocoques  dans  la'sécre*- 
tion  conjonctivalo.  Immers.  1/12. 
Ocul.  III. 


b  7  ^, 


140 


MALADIES  DE  LA  CONJONCTIVE 


pour  la  plupart  et  forment  des  amas  superficiels.  L'infiltration  leuco- 
cytaire est  très  marquée  surtout  dans  la  conjonctive  tarsienne  et  les 
culs-de-sac.  On  constate  en  outre  des  lésions  d'œdème  et  de  vaso-dila- 
tation. 

Peu  à  peu,  les  gonocoques  pénètrent  la  muqueuse  et  à  mesure  qu'ils 
deviennent  plus  profonds,  on  les  voit  de  plus  en  plus  englobés  par 
les  leucocytes. 

Au  bout  de  quelques  jours,  l'épithélium  conjonctival  a  presque  entiè- 
rement disparu.  L'infiltration  leucocytaire  est  considérable. 

Prophylaxie.  —  Chez  le  nouveau-né  le  traitement  prophylac- 
tique doit  être  appliqué  dans  tous  les  cas  où  la  mère  a  présenté  des 
signes  manifestes  de  blennorrhagie  utérine  ou  uréthrale  (écoule- 
ment tachant  le  linge,  douleur  pendant  la  miction). 

C'est  à  la  technique  de  Grédé  que  Ton  aura  recours,  à  Texclusion 
des  autres  qui  n'ont  pas  fait  leurs  preuves.  Elle  comprend  la 
désinfection  du  vagin  maternel  avant  Taccouchement  et  la  désin- 
fection du  sac  conjonctival.  Aussitôt  après  la  naissance,  on  fait 
une  toilette  extérieure  des  paupières  avec  de  Teau  bouillie,  puis 
on  instille  avec  le  compte-gouttes  une  goutte  de  collyre  au  nitrate 
d'argent  à  2  p.  100;  on  absorbe  l'excès  de  liquide  à  l'aide  d'un 
tampon  de  coton.  Il  arrive  parfois  que  le  lendemain  de  cette 
instillation  la  conjonctive  soit  injectée  et  les  yeux  légèrement 
collés.  On  ne  confondra  pas  cette  réaction  chimique,  toujours 
légère,  avec  le  début  de  l'ophtalmie.  En  cas  de  doute,  on  aurait 
recours  à  l'examen  microscopique  de  la  sécrétion. 

Chez  r enfant  et  Vadulle  porteurs  d'une  infection  gonococcique 
uréthrale,  utérine  ou  vulvo-vaginale,  le  traitement  prophylactique 
consistera  dans  le  traitement  de  l'infection  primitive,  dans  le 
savonnage  fréquent  des  mains  ;  on  veillera  à  ce  que  les  doigts  ne 
transportent  jamais  aux  yeux  du  pus  blennorrhagique. 

Chez  le  malade  atteint  d'une  conjonctivite  gonococcique  unila- 
térale, il  est  prudent  de  pratiquer  l'occlusion  de  l'œil  sain  avec  un 
verre  de  montre  maintenu  par  du  diachylon. 

Traitement.  —  Le  traitement  classique  est  la  cautérisation 
avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  dont  la  concentration  ne 
doit  pas  être  inférieure  à  l/oO  et  pas  supérieure  à  1/30.  On  enlève 
la  sécrétion  avec  un  tampon  de  coton,  puis  on  instille  deux  ou 
trois  gouttes  du  collyre  ;  on  laisse  les  paupières  se  refermer  et  on 
enlève  l'excès  de  nitrate  qui  s'écoule  par  la  fente  palpébrale  à 
l'aide  d'une  boulette  de  coton.  La  cautérisation  se  fait  une  ou 
deux  fois  par  jour  suivant  l'intensité  de  l'affection. 
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Des  lavages  à  Feau  bouillie  ou  avec  de  Peau  boriquée  ])ouillie 
seront  pratiqués  toutes  les  heures. 

On  peut  remplacer  ces  lavages  par  les  grandes  irrigations  au 
permanganate  de  potasse  préconisées  par  Kalt.  On  se  servira 
d'une  solution  à  1  /3000  dont  on  fera  couler  un  demi-litre  ou  un 
litre  à  chaque  fois.  Il  faut  faire  chaque  jour  une  cautérisation  au 
nitrate  et  trois  ou  quatre  irrigations.  La  cautérisation  est  sup- 
primée dès  que  la  sécrétion  est  notablement  amoindrie.  On  ne 
cesse  les  irrigations  que  lorsque  la  sécrétion  est  tarie. 

Les  douleurs  seront  calmées  par  des  applications  froides. 

La  présence  de  complications  cornéennes  n'empêchera  pas  de 
continuer  les  cautérisations  biquotidiennes  au  nitrate  d'argent;  on 
instillera  en  outre  de  Fatropine;  si  Fulcère  est  profond  et  que 
la  perforation  menace  on  remplacera  Fatropine  par  Fésérine  ou  la 
pilocarpine.  La  cautérisation  ignée  légère  des  bords  de  Fulcère 
donne  parfois  de  bons  résultats. 

Après  la  perforation  de  la  cornée,  on  résèque  Firis  hernié  si  le 
prolapsus  est  volumineux. 

Plus  tard  une  iridectomie  optique,  combinée  ou  non  au  tatouage 
du  leucome,  pourra  améliorer  un  peu  la  vision. 

Conjonctivites  à  streptocoques. 

Il  existe  surtout  deux  types  de  conjonctivites  à  streptocoques  : 
La  conjonctivite  lacrymale  à  streptocoques  ; 
La  conjonctivite  grave  à  streptocoques. 

Conjonctivite  lacrymale  à  streptocoques. 

Cette  infection  conjonctivale  se  voit  chez  les  adultes  atteints 
de  rétrécissement  des  voies  lacrymales  avec  poussées  inflamma- 
toires péricystiques. 

Symptômes.  —  Elle  est  presque  toujours  unilatérale  et 
débute  au  cours  d'une  poussée  de  péricyslite.  Le  malade  est 
courbaturé  ;  il  a  des  frissons,  un  peu  de  fièvre.  La  conjonctive  pré- 
sente une  injection  intense,  rouge  sombre,  ou  violacée  profonde, 
occupant  le  réseau  sous-conjonctival  comme  dans  Firitis,  généra- 
lisée et  épaississant  la  muqueuse  comme  dans  la  conjonctivite  ;  une 
sécrétion  muco-puruleiite  s'étabht,  agglutinant  les  paupières  qui 
sont  modérément  gonflées.  La  cornée  n'est  que  très  rarement 
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altérée.  Le  ganglion  préauriculaire  est  douloureux  à  la  pression. 

Cette  conjonctivite  guérit  en  douze  à  quinze  jours  et  souvent 
longtemps  avant  la  disparition  des  phénomènes  lacrymaux. 

Les  complications  sont  très  rares.  Parfois  on  note  des  polyar- 
thrites séreuses  ou  des  arthrites  suppurées.  Mais  la  com[)lication 
la  plus  fréquente  est  Vwitis.  Cette  iritis  peut  se  développer 
sans  lésion  cornéenne.  Les  synéchies  sont  rares;  par  contre  les 
dépôts  jiigmentaires  sur  la  cristalloïde  antérieure  sont  nom- 
breux. 

Pronostic.  —  Le  pronostic,  généralement  bénin,  est  néan- 
moins assombri  i)ar  les  comidications  générales  et  iriennes  qui 
peuvent  survenir. 

Diagnostic.  —  L'unilatéralité,  Fexistence  d'une  poussée  de 
péricystite,  faspect  de  la  conjonctive  permettent  en  général  de 
faire  le  diagnostic  sans  recourir  à  Texamen  bactériologique. 

Étiologie.  Pathogénie.  —  Le  streptocoque  qui  cause  cette  conjonc- 
tivite a  tous  les  caractères  morphologiques  et  biologiques  du  strepto- 
coque pyogène,  et  l'on  en  rétrouve  toujours  quelques  chaînettes  dans 
la  sécrétion  conjonctivale. 

Traitement.  —  La  première  indication  est  de  traiter  Taffection 
lacrymale.  L'instillation  quotidienne  de  collyre  au  sublimé  au 
millième  précédée  et  suivie  d'une  instillation  de  cocaïne  constitue 
le  meilleur  traitement. 

Le  traitement  des  complications  iriennes  n'offre  rien  de  spécial. 

Conjonctivite  grave  à  streptocoques. 

Cette  conjonctivite  se  caractérise  par  la  présence  de  fausses 
membranes  et  la  fréquence  des  lésions  cornéennes,  lésions  surai- 
guës et  éminemment  destructives. 

Symptômes.  —  La  conjonctivite  streptococcique  grave  s'ob- 
serve chez  l'enfant,  à  la  suite  d'une  lièvre  éruptive,  et  coïncide 
presque  toujours  avec  un  coryza  purulent. 

D'emblée  les  phénomènes  généraux  font  leur  apparition;  en 
trois  jours  ils  atteignent  leur  maximum.  La  fièvre  s'élève  à  39  et 
40°  ;  l'état  général  est  mauvais,  l'enfant  est  dans  un  état  d'adynamie 
très  marquée.  A  côté  de  ces  phénomènes  généraux  intenses,  les 
symptômes  subjectifs  locaux  passent  inaperçus  tandis  que  les 
lésions  sont  manifestes. 


MALADIES  INFECTIEUSES  DE  LA  CONJONCTIVE  143 


Les  paupières  sont  tuméfiées,  rouges  ;  il  est  souvent  très  difficile 
de  les  entr'ouvrir;  par  la  fente  palpébrale  s'écoule  du  pus  gri- 
sâtre épais. 

Ecarte-t-on  les  paupières,  on  voit  que  la  conjonctive  tarsienne 
est  recouverte  par  une  fausse  membrane  grisâtre,  de  consistance 
pulpeuse,  pinson  moins  épaisse.  La  conjonctive  bulbaire  est  rouge 
chémotique  ;  la  pseudo-membrane  y  est  moins  marquée. 

Ce  qui  fait  la  gravité  de  cette  conjonctivite,  c'est  Tapparition 
presque  constante  des  lésions  cornéennes.  Ces  lésions  sont  si  graves 
et  marchent  parfois  avec  une  telle  rapidité  qu'en  vingt-quatre 
heures  on  voit  une  ulcération  de  la  cornée,  avec  hypopyon,  se 
terminer  par  une  perforation  plus  ou  moins  large  de  la  cornée. 
Parfois  même  l'infection,  loin  de  s'arrêter,  après  la  perforation 
de  la  cornée,  gagne  l'œil  tout  entier  et  détermine  une  panoph- 
talmie. 

L'enfant  peut  même  succomber  en  huit  ou  dix  jours  à  une 
broncho-pneumonie  ou  à  une  infection  générale. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  cette  affection  est  grave  non 
seulement  au  point  de  vue  visuel,  mais  aussi  au  point  de  vue 
général,  puisqu'on  a  vu  plusieurs  fois  la  mort  en  être  la  con- 
séquence. 

Diagnostic.  —  La  conjonctivite  grave  à  streptocoques  ressemble 
beaucoup  à  la  conjonctivite  diphtérique.  Il  est  même  probable  que 
ce  sont  des  cas  de  conjonctivites  à  streptocoques  qui  ont  servi  de 
type  à  certaines  descriptions  de  la  conjonctivite  diphtérique.  Il  est 
difficile  de  baser  un  diagnostic  sur  les  seuls  symptômes  objectifs; 
il  ne  faut  pas  oublier  que  l'infection  diphtérique  peut  se  super- 
poser à  cette  conjonctivite  à  streptocoques. 

C'est  par  l'examen  microscopique  de  la  sécrétion  et  la  culture 
que  l'on  pourra  déterminer  la  nature  exacte  de  l'affection. 

Étiologie.  —  Celle  infection  conjonclivale  alleint  presque  toujours 
les  enfants,  le  plus  souvent  après  une  rougeole  ou  une  scarlatine.  Il 
existe  assez  souvent  d'autres  manifestations  streptococciques  portant  sur 
le  nez,  l'appareil  pulmonaire,  la  peau.  L'affection  oculaire  n'est  alors 
qu'un  véritable  épisode  au  cours  d'une  streptococcie  généralisée. 

Traitement.  —  La  gravité  de  cette  conjonctivite  devrait  être 
connue  de  tous  les  médecins.  Ils  comprendraient  la  nécessité  de 
surveiller  rigoureusement  l'état  des  fosses  nasales  au  cours  des 
fièvres  érui)tives. 
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Le  traitement  local,  d'ailleurs  bien  peu  efficace,  consistera  en 
lavages  antiseptiques  et  en  instillations  de  collyre  au  nitrate 
d'argent  à  1/50. 

Le  traitement  général,  qui  seul  pourrait  donner  des  résultats, 
est  purement  symptomatique.  Le  sérum  antistreptococcique  a 
une  action  bien  incertaine. 

Conjonctivite  diphtérique. 

L'infection  diplitérique  de  la  conjonctive  peut  exister  indépen- 
damment de  toute  autre  manifestation  diphtérique.  Elle  accom- 
pagne souvent  la  diphtérie  nasale  mais  constitue  de  nos  jours  une 
affection  rare. 

Symptômes.  —  Forme  légère.  —  L'affection  apparaît  sou- 
vent au  cours  d'une  fièvre  éruptive.  Au  début  ce  sont  des 
symptômes  de  conjonctivite  légère,  mais  bientôt,  le  plus  souvent 
dès  le  lendemain,  apparaît  un  symptôme  capital  qui  doit  faire 
penser  d'emblée  à  la  dii)htérie  :  c'est  l'œdème  des  paupières,  en 
particulier  de  la  paupière  supérieure.  C'est  un  œdème  mou,  pâle, 
effaçant  le  sillon  orbito-palpébral  supérieur. 

Enfin,  contraste  frappant,  malgré  cet  œdème,  la  sécrétion  n'a 
pas  augmenté,  parfois  même  elle  est  assez  peu  marquée  pour  ne 
pas  entraîner  l'agglutinement  matinal  des  paupières. 

La  conjonctive  bulbaire  est  très  peu  injectée. 

Lorsqu'on  retourne  les  paupières,  on  voit  que  la  conjonctive  tar- 
sienne est  recouverte  par  une  fausse  membrane  blanc  grisâtre. 
Un  tampon  d'ouate  promené  sur  la  conjonctive  enlève  certaines  par- 
ties de  la  pseudo-membrane,  tandis  que  d'autres  restent  adhérentes 
à  la  muqueuse.  Si  on  les  détache,  le  point  d'implantation  saigne 
légèrement.  Quand  on  a  enlevé  la  fausse  membrane,  il  s'en  produit 
une  nouvelle  bientôt  après  ;  en  douze  ou  vingt-quatre  heures  elle 
est  complètement  formée. 

Le  ganglion  préauriculaire  est  sensible  et  douloureux. 

Les  phénomènes  généraux  contrastent  avec  le  peu  de  réaction 
inflammatoire  qu'on  note  du  côté  des  yeux.  Ce  ne  sont  pas  des 
sym])tômes  bruyants  comme  dans  la  conjonctivite  grave  à  strepto- 
coques ;  il  y  a  très  peu  de  fièvre,  très  })eu  de  douleur,  mais  le  teint 
est  pâle,  terreux,  l'enfant  est  abattu,  tous  symptômes  d'une  affec- 
tion retentissant  sur  l'état  général. 

Bien  traitée,  cette  conjonctivite  guérit  rapidement.  Non  traitée. 
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elle  peut  durer  plusieurs  semaines.  Dans  ce  dernier  cas,  même 
dans  la  forme  légère,  il  peut  survenir  des  lésions  cornéennes  qui 
auront  les  mêmes  caractères  que  dans  la  forme  grave. 

b.  Forme  grave.  —  Les  symptômes  atteignent  en  vingt-quatre 
heures  leur  maximum.  La  fièvre  est  élevée,  Tadynamie  profonde. 
Les  lésions  oculo-palpébrales  prennent  d'emblée  un  aspect  mena- 
çant. Les  deux  yeux  sont  généralement  affectés.  Les  paupières 
sont  extrêmement  gonflées,  de  couleur  rouge  lie  de  vin.  Le  ma- 
lade ne  peut  ouvrir  les  yeux  et  le  médecin  a  parfois  de  la  peine  à 
retourner  la  paupière  supérieure. 

L'injection  conjonctivale  est  assez  forte  et  un  chémosis  très  accusé 
entoure  la  cornée.  La  conjonctive  tarsienne  est  recouverte  d'une 
fausse  membrane  grisâtre  ou  brunâtre,  épaisse,  très  adhérente  à 
la  muqueuse. 

Les  ganglions  pré-auriculaires  et  sous-maxillaires  sont  tuméfiés 
et  douloureux. 

L'évolution  dépend  essentiellement  du  traitement  employé. 

Complications.  —  Les  complications  cornéennes  sont  de  beau- 
coup les  plus  importantes  et  les  plus  communes. 

Au  début,  la  cornée  s'exfolie  en  un  point  limité  et  devient  gri- 
sâtre. Cette  opalescence  s'étend  peu  à  peu  et  finit  par  donner  à 
la  cornée  un  aspect  porcelané  très  spécial.  Si  l'infection  est 
enrayée,  l'opacité  cornéenne  diminue  progressivement  dans  les 
premiers  mois  qui  suivent  la  guérison,  mais  si  l'infiltration  a  été 
très  marquée,  il  reste  des  taies  indélébiles. 

Dans  certains  cas  graves,  l'opalescence  de  la  cornée  s'accompagne 
d'une  ulcération  profonde  à  hypopyon,  à  marche  rapide  et  à  ten- 
dance très  nettement  destructive. 

Bien  plus  rares  sont  les  autres  complications  :  symblépharon 
total  ou  partiel,  atrophie  des  culs-de-sacs  et  état  xérotique  de  la 
conjonctive  et  de  la  cornée. 

Étiologie.  Pathogénie.  —  La  conjonctivite  diphtérique  se  développe 
presque  toujours  secondairement  à  une  conjonctivite  rubéolique, 
impétigineuse,  streptococcique,  etc.  Comme  ces  affections  sont  de 
beaucoup  plus  fréquentes  chez  l'enfant,  il  s'ensuit  que  la  conjonctivite 
diphtérique  se  voit  surtout  chez  celui-ci. 

Le  bacille  de  Lœffler  se  retrouve  à  l'état  de  pureté  ou  associé  à 
d'autres  microorganismes  dans  la  fausse  membrane.  La  gravité  de  la 
conjonctivite  est  due  à  la  virulence  du  microbe  et  aux  lésions  causées 
par  l'alTection  primitive. 

Les  lésions  pseudo-membraneuses  comme  les  altérations   de  la 
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cornée  sont  la  conséquence  de  l'absorption  locale  de  la  toxine  diphté- 
rique sécrétée  par  le  bacille. 

Diagnostic.  —  Lorsque  les  symptômes  sont  au  complet  :  fausses 
membranes,  lésions  typiques  de  la  cornée,  état  général  grave, 


lorsqu'il  y  a  des  fausses  membranes  dans  la  gorge  ou  des  cas  de 
diphtérie  dans  le  voisinage,  le  diagnostic  clinique  est  relativement 
facile.  Mais  il  faut  établir  son  diagnostic  le  plus  tôt  possible  afin 
d'enrayer  par  un  traitement  approprié  révolution  de  Taffection. 
On  sait  aujourd'hui  que  la  présence  d'une  fausse  membrane  ne 
constitue  pas  un  caractère  suffisant  pour  diagnostiquer  une  con- 
jonctivite diphtérique.  D'autres  infections  conjonctivales  produites 
par  le  bacille  de  Weeks,  le  pneumocoque,  le  streptocoque  peuvent 
donner  lieu,  beaucoup  plus  rarement  il  est  vrai,  à  des  exsudais 
pseudo-membraneux.  Pour  différencier  sûrement  ces  lésions,  il 
est  absolument  indispensable  de  faire  un  examen  bactériologique. 
L'examen  microscopique  de  l'exsudat  montrera  la  présence  de 
bacilles  un  peu  irréguliers,  à  formes  renflées  et  prenant  le  Gram. 
La  culture  sur  sérum  coagulé  fera  reconnaître  après  vingt-quatre 
heures  d'étuve  les  colonies  blanches  saillantes  du  bacille  diphté- 
rique. 

Si  l'on  ne  peut  pas  recourir  au  diagnostic  bactériologique,  il 
sera  prudent,  en  cas  de  doute,  d'admettre  la  nature  diphtérique  et 
de  recourir  à  l'injection  sérothérapique. 

Prophylaxie.  —  La  conjonctivite  diphtérique  est  presque  tou- 
jours secondaire.  Le  vrai  traitement  prophylactique  consiste  dans 


Fig.  116.  —  Bacille  diphtérique  Fig.  117.  —  Bacilles  diphtéri- 

dans  un  frottis  de  fausse  mem-  ques.  Frottis  de  colonies  sur 

brane  conjonctivale.  Inimers.  sérum  obtenues  avec  le  cas 

1/1-2.  Ocul.  III.  précédent.      Immers.  1/12. 


Ocul.  III, 


MALADIES  INFECTIEUSES  DE  LA  CONJONCTIVE 


1417 


Finjection  de  10  ce.  de  sérum  antidiphtérique  à  toute  personne 
faisant  partie  d'une  famille  où  il  existe  un  cas  de  diphtérie. 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  être  rapidement  institué.  Il 
faut  faire  d'emhlée  une  injection  de  20  ce.  de  sérum  antidiphté- 
rique. S'il  y  a  d'autres  localisations,  on  injecte  30  ce.  Le  lende- 
main, si  Tamélioration  n'est  pas  évidente  et  si  le  diagnostic  a  été 
confirmé  par  la  culture,  on  fait  une  nouvelle  injection.  Le  traite- 
ment local  consiste  simplement  en  lavages  avec  la  solution  boriquée 
ou  le  sérum  physiologique. 

Le  traitement  des  complications  cornéennes  ne  présente  ici 
aucun  caractère  particuher. 

Conjonctivites  folliculaires. 

Les  conjonctivites  folliculaires  sont  caractérisées  par  la  présence 
de  nombreux  follicules  sur  la  conjonctive.  On  donne  le  nom  de 
follicule  à  une  petite  saillie  soulevant  légèrement  Tépithelium 
conjonctival  et  ne  modifiant  pas  la  coloration  de  la  muqueuse.  Ces 
conjonctivites  ne  forment  pas  une  classe  bien  définie.  Certains 
collyres,  Téserine  notamment,  instillés  pendant  un  certain  temps 
dans  la  fente  oculaire,  peuvent  aussi  donner  naissance  à  des  folli- 
cules, mais  nous  ne  ferons  pas  rentrer  ces  lésions  artificielles  dans 
le  cadre  des  conjonctivites  folKculaires.  En  attendant  une  descrip- 
tion et  une  classification  définitives,  il  faut  admettre  deux  groupes 
bien  différents  de  conjonctivite  folliculaire  : 

La  conjonctivite  folhculaire  proprement  dite  ; 

Les  conjonctivites  aiguës  avec  follicules. 

a.  Conjonctivite  folliculaire  proprement  dite.  —  Cette  affec- 
tion à  évolution  essentiellement  lente  et  bénigne  est  caractérisée 
par  la  présence  de  petits  folhcules,  surtout  sur  la  conjonctive  tar- 
sienne inférieure. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  subjectifs  de  cette  affec- 
tion sont  si  peu  marqués  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  elle  passe 
inaperçue  et  ne  se  révèle  au  praticien  qu'à  Foccasion  d'un  autre 
trouble  oculaire  ou  d'un  examen  systématique.  Dans  certains  cas 
cependant,  elle  provoque  une  légère  photophobie,  accompagnée  ou 
non  de  clignement. 

C'est  en  ectropionnant  la  paupière  inférieure,  qu'on  voit  sur 
la  conjonctive  tarsienne  normale  ou  faiblement  injectée,  de 
petites  saillies,  d'un  millimètre  de  diamètre  environ,  blanc  rosé, 
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plus  pâles  et  plus  transparentes  que  le  fond  plus  rouge  de  ]a 
conjonctive.  Elles  sont  souvent  disposées  par  lignes  parallèles  au 
rebord  palpébral. 

Elles  n'existent  généralement  que  sur  la  conjonctive  de  la  pau- 

])ière  inférieure.  On  peut  en  voii-, 
il  est  vrai,  sur  la  conjonctive 
tarsienne  supérieure  et  jusque 
sur  la  conjonctive  bulbaire  et  le 
repli  senii-lunaire.  Dans  ces  cas 
rares,  elles  sont  toujours  beau- 
coup moins  marquées  qu'à  la 
paupière  inférieure.  Mais  que  ces 
follicules  soient  localisés  ou  dis- 
séminés sur  tout  le  sac  conjonc- 
tival,  il  est  un  fait  constant  et  qui 
constitue  un  des  caractères  de  la 
conjonctivite  folliculaire  :  c'est 
qu'ils  n'atteignent  jamais  la 
cornée. 

L'évolution  en  est  essentielle- 
ment chronique.  Les  follicules 
persistent  des  semaines,  des  mois  sans  changer  ni  d'aspect  ni  de 
volume.  Ils  finissent  toujours  par  s'effacer  complètement  et,  con- 
trairement aux  granulations  du  trachome,  ne  laissent  jamais  de 
cicatrices  et  ne  donnent  jamais  lieu  à  des  déformations  cicatri- 
cielles des  paupières. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  en  est  donc  très  bénin.  Malgré 
la  durée  des  follicules,  la  guérison  en  est  toujours  complète. 

Diagnostic.  —  Quant  au  diagnostic,  il  s'impose  toujours.  La 
présence  des  follicules  sur  la  conjonctive  de  la  paupière  inférieure, 
leur  absence  à  la  conjonctive  palpébrale  supérieure,  l'intégrité 
toujours  absolue  de  la  cornée  sont  des  caractères  suffisants  pour 
différencier  la  conjonctive  folliculaire  du  trachome. 


Fig.  118.  —  Conjonctivite  folliculaire 
Les  follicules  du  cul-de-sac  infé 
rieur  ont  un  volume  exceptionnel. 


Anatomie  pathologique.  —  Le  follicule,  lésion  essentielle  de  la  con- 
jonctivite folliculaire,  est  situé  dans  la  couche  adénoïde  de  la  muqueuse 
immédiatement  au-dessous  de  l'épithélium.  —  Il  est  constitué  par 
une  charpente  fibrillaire  extrêmement  ténue,  dans  les  mailles  de 
laquelle  se  trouvent  des  amas  de  cellules  lymphoïdes.  Il  est  contenu 
dans  une  enveloppe  incomplète  formée  par  de  fines  fibres  conjonctives. 

Étiologie.  —  Ce  sont  surtout  les  enfants  et  les  adolescents  qui  sont 
atteints  de  cette  conjonctivite.  La  cause  n'en  est  pas  encore  connue. 
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Axenfeld  s'inocula  le  produit  de  broyage  d'un  follicule  et  fut  atteint 
d'une  conjonctivite  folliculaire.  11  s'agit  donc  très  probablement  d'une 
affection  de  nature  parasitaire.  Mais  le  parasite  n'en  est  pas  encore  connu. 

Traitement.  —  Cette  affection  est  trop  bénigne  et  la  patho- 
génie en  est  trop  mal  connue  pour  prendre  à  son  égard  des 
mesures  prophylactiques  et  interdire  Faccès  de  Fécole  aux  enfants 
qui  en  sont  atteints. 

Le  traitement  local  consistera  en  instillations  de  collyre  au 
borax  au  1/40,  à  Falun  au  1/100,  et  en  lotions  boriquées.  La 
marche  de  la  maladie  en  est  d'ailleurs  faiblement  influencée. 

b.  Conjonctivite  aiguë  avec  follicules.  ■ —  Cette  variété  peu 
fréquente  de  conjonctivite  folliculaire  se  caractérise  par  une  injec- 
tion manifeste  de  la  conjonctive,  par  des  symptômes  de  gêne  et 
d'irritation  oculaire,  par  la  présence  de  follicules  dans  les  culs-de- 
sac  et  par  son  évolution  rapide  en  15  jours  ou  2  mois.  Les  deux 
yeux  sont  presque  toujours  atteints  successivement.  Ce  qui  la  dis- 
tingue nettement  des  formes  folliculaires  de  conjonctivites  à  diplo- 
bacilles  ou  à  pneumocoques,  c'est  Fabsence  dans  la  sécrétion  de 
tout  microorganisme  spécial. 

Le  traitement  consiste  en  instillations  d'un  collyre  faible  au 
sulfate  de  cuivre  (0,25  p.  10)  ou  de  nitrate  d'argent  au  100^ 

Conjonctivite  granuleuse.  Trachome. 

Affection  contagieuse,  à  marche  lente,  la  conjonctivite  granu- 
leuse ou  trachome  se  caractérise  par  des  lésions  nodulaires,  les  gra- 
nulations. Celles-ci  siègent  de  préférence  sur  la  conjonctive  tarsienne 
supérieure  et  au  niveau  du  cul-de-sac  supérieur,  mais  peuvent 
gagner  tout  le  sac  conjonctival  et  même  la  surface  de  la  cornée. 

Extrêmement  répandu  dans  certaines  contrées,  au  point  d'af- 
fecter les  9/10  de  la  population  indigène,  le  trachome  est  rare  au 
contraire  en  France,  en  Suisse,  en  Angleterre. 

Symptômes.  —  Le  début  de  la  conjonctivite  granuleuse  est 
insidieux  surtout  chez  Fenfant;  il  n'y  a  ni  sécrétion,  ni  agglu- 
tinement  des  paupières;  on  note  parfois  la  fréquence  du  chgnement 
avec  sensation  vague  de  gêne  oculaire. 

C'est  souvent  fortuitement  ou  par  suite  de  l'apparition  d'une 
complication  que  Fon  en  est  amené  à  constater  la  présence  des 
granulations.  Là  où  le  trachome  est  pandémique,  ce  n'est  qu'un 
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examen  systématique  des  paupières  retournées  qui  permet  de  se 
rendre  compte  de  la  fréquence  de  rinfeclion. 

Les  paupières  paraissent  normales  ;  cependant  il  existe  souvent 
une  chute  plus  ou  moins  marquée  de  la  })aupière  supérieure.  La 
conjonctive  bulbaire,  la  conjonctive  tarsienne  et  le  cul-de-sac  infé- 
rieurs ne  sont  pas  modifiés.  Toute  les  lésions  siègent  au  niveau  de 
la  conjonctive  tarsienne  et  du  cul-de-sac  supérieurs. 

Les  granulations  débutent  en  effet  par  la  conjonctive  tarsienne 
supérieure,  puis  gagnent  rapidement  le  cul-de-sac.  Elles  revêtent 
un  aspect  différent  sur  chacun  de  ces  deux  points. 

Lorsqu'on  retourne  la  paupière  supérieure,  on  voit  la  conjonctive 
tarsienne  rouge,  épaissie,  veloutée.  Sur  ce  fond  rougeàtre  on  distingue 
de  petites  saillies  plus  claires,  jaunâtres  ou  grisâtres  que  Ton  a  compa- 
rées à  des  grains  de  sagou  bouilli  ou  à  des  œufs  de  frai  de  grenouille. 

Au  niveau  du  cul-de-sac,  ces  granulations  sont  beaucoup  plus 
marquées  et  forment  i)arfois  de  véritaljles  saillies. 

Toute  la-muqueuse  tarsienne  offre  dans  certains  cas  une  appa- 
rence gélatineuse,  jaunâtre  ;  en  la  com})rimant  entre  les  doigts  on 
fait  saillir  une  série  de  masses  visqueuses  à  sa  surface. 

Les  lésions  de  la  cornée  sont  très  fréquentes  et  suffisent 
pour  distinguer  la  conjonctivite  granuleuse  des  autres  conjonc- 
tivites à  lésions  nodulaires.  La  partie  supérieure  du  limbe  est 
le  point  le  })remier  })ris.  La  lésion  gagne  peu  à  peu  la  cornée 
pour  en  envahir  généralement  les  2/3  supérieurs  :  c'est  le  pannus 
trachomateux  ou  kératite  panneuse.  L'examen  à  la  loupe  montre 
un  fin  réseau  vasculaire  superficiel  venant  des  vaisseaux  de  la  con- 
jonctive et  entre  les  mailles  de  ce  réseau  de  petites  taches  grises  : 
véritables  granulations  cornéennes.  Ces  granulations  se  confondent 
peu  à  peu  les  unes  avec  les  autres  et  transforment  la  cornée  en 
une  membrane  opaque  d'aspect  charnu. 

Si,  le  plus  souvent,  le  pannus  reste  limité  aux  deux  tiers  supé- 
rieurs de  la  cornée,  il  Tenvahit  dans  certains  cas  dans  sa  totalité. 
Mais  quel  que  soit  son  développement  il  n'en  reste  pas  moins 
toujours  une  h'siou  .supef/icielle. 

Les  lésions  de  la  cornée  peuvent  se  léparer  complètement,  mais 
il  peut  persister  là  aussi  des  traces  indélébiles,  représentées  par 
des  taies  plus  ou  moins  étendues,  plus  ou  moins  épaisses. 

Dans  les  contrées  où  le  trachome  est  très  répandu,  la  contami- 
nation a  lieu  dès  les  premières  années  ou  pendant  la  période  sco- 
laire. L'affection  est  alors  presque  toujours  bilatérale.  Par  contre 
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Fig.  119.  —  Conjonctivite  granuleuse. 


chez  Tadolescent  et  l'adulte  on  a  parfois  roccasion  de  surprendre 
raffeclion  à  ses  débuts  et  de  voir  les  lésions  limitées  à  un  œil.  Il 
s'écoule  en  général  une  période  de  7  à  15  jours  au  moins  entre 
Fatteinte  des  deux  yeux.  Si  le  malade  est  soigneux  la  contami- 
nation du  second  œil  peut  d'ailleurs  être  évitée. 

La  conjonctivite  granuleuse  évolue  d'une  façon  extrêmement 
variable.  Elle  peut  persister  très  longtemps  sans  aucun  change- 
ment ou  guérir  spontanément 
ou  sous  Finfluence  du  traite- 
ment. Une  fois  guérie,  elle 
peut  récidiver  et  présenter  de 
véritables  poussées  aigucs.  Elle 
peut  enfin,  et  c'est  le  cas  fré- 
quent, continuer  à  progresser 
pendant  des  mois.  Elle  gagne 
la  conjonctive  bulbaire,  la  con- 
jonctive tarsienne  inférieure, 
le  cul-de-sac,  mais  surtout  elle 
s'étend  à  la  surface  de  la  cornée. 

Lorsque  les  lésions  conjonc- 
tivales  guérissent,  elles  laissent 

des  cicatrices  ;  c'est  là  un  caractère  qui  la  distingue  des  autres  con- 
jonctivites nodulaires.  Ce  sont  de  petites  brides  blanches,  donnant 
à  la  conjonctive  tarsienne  une  coloration  lactescente  et  entraînant 
presque  toujours  un  certain  degré  de  rétraction. 

En  dehors  des  lésions  cornéennes,  il  existe  deux  groupes  bien 
tranchés  de  complications  du  trachome.  Les  unes  sont  des , affections 
étrangères  au  trachome  et  viennent  se  superposer  à  l'infection  granu- 
leuse. Les  autres  sont  les  conséquences  des  lésions  cicatricielles. 

Parmi  les  premières  signalons  surtout  des  infections  conjoncti- 
vales  :  la  conjonctivite  subaiguë,  la  conjonctivite  aiguë  contagieuse 
ou  la  conjonctivite  gonococcique.  En  Egypte,  la  superposition  fré- 
quente d'une  de  ces  conjonctivites  aiguf's  avait  fait  admettre  qu'il 
s'agissait  d'une  évolution  aiguë  particulière  du  trachome.  Du  côté 
de  la  cornée,  on  peut  voir  un  ulcère  à  pneumocoque  ou  toute  autre 
infection  cornéenne  compliquer  le  pannus. 

Le  trichiasis  est  la  plus  fréquente  parmi  les  secondes  ;  il  s'accom- 
pagne ou  non  d'incurvation  en  dedans  du  cartilage  tarse,  et  donne 
lieu  à  les  ulcérations  cornéennes  qui  viennent  encore  aggraver  le 
pronostic. 
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La  diminution  de  longueur  de  la  fente  palpébrale  par  soudure 
de  la  commissure  externe,  la  déviation  ou  Tocclusion  des  points 
lacrymaux  sont  plus  rares  et  beaucoup  moins  redoutables. 
.  Pronostic.  —  Le  pronostic  est  sérieux  et  doit  toujours  être 
réservé.  Les  opacités  cornéennes  qui  sont  souvent  la  conséquence 
du  trachome,  les  lésions  cicatricielles  conjonclivo-palpébrales,  en 
font  une  affection  grave.  Il  faut  savoir  surtout  que  lorsque  Taffec- 
tion  parait  guérie,  elle  peut  entrer  à  nouveau  dans  une  période 
active  et  donner  lieu  soudain  à  des  complications  auxquelles  on  ne 
s'attendait  plus. 

Diagnostic.  —  Facile  lorsque  Taffection  en  est  à  sa  période 
d'état,  lorsque  la  cornée  est  envahie,  le  diagnostic  est  beaucoup 
plus  difficile  lorsque  le  trachome  n'est  que  peu  marqué. 

La  localisation  des  lésions  ou  leur  prédominance  à  la  conjonctive 
tarsienne  supérieure,  la  notion  de  contagion,  permettront  en  géné- 
ral de  différencier  le  trachome  de  la  conjonctivite  folliculaire.  Mais, 
dans  certains  cas  difficiles,  l'évolution  seule  peut  donner  la  certitude. 

Étiologie.  —  La  conjonctivite  granuleuse  existe  partout,  mais  sa 
diffusion  est  extrêmement  variable.  En  France  elle  est  rare,  si  l'un 
excepte  les  départements  du  Nord  et  du  littoral  méditerranéen. 

Elle  est  extrêmement  répandue  là  où  les  conditions  sociales  et  hygié- 
niques sont  encore  très  défectueuses  et  où  la  promiscuité  rend  les 
chances  de  diiïusion  plus  grandes.  C'est  le  cas  chez  les  Arabes,  les 
Chinois,  les  Indous.  On  la  rencontre  avec  une  fréquence  assez  grande 
en  Russie,  en  Autriche-Hongrie,  dans  le  sud  de  l'Italie,  en  Irlande,  en 
Belgique,  dans  la  Prusse  orientale,  la  Pologne,  etc. 

L'influence  de  la  race,  du  climat  est  peu  importante.  C'est  une 
afîection  contagieuse  et  la  contagion  est  le  seul  facteur  important  du 
trachome..  Le  microbe  de  la  conjonctivite  granuleuse  n'est  pas  encore 
découvert  malgré  de  nombreuses  recherches. 

Anatomie  pathologique.  —  La  granulation,  qui  constitue  la  lésion 
particulière  du  trachome,  occupe  la  couche  superficielle  du  derme 
conjonctival.  Elle  est  formée  par  un  amas  de  lymphocytes  mononu- 
cléaires, soutenus  par  une  charpente  conjonctive  et  vasculaire  extrê- 
mement délicate.  On  voit  au  milieu  de  ces  lymphocytes  des  cellules 
volumineuses,  contenant  des  débris  nucléaires  dans  lesquels  on  avait 
cru  reconnaître  un  parasite  spécial  :  ce  sont  les  cellules  à  corpuscules. 

Entre  deux  granulations,  l'épithélium  conjonctival  qui,  de  cylin- 
drique est  devenu  pavimenteux,  présente  souvent  de  nombreuses  cel- 
lules à  mucus.  Ces  cellules  accumulées  dans  un  sillon  peuvent  en 
imposer  pour  une  glande  (pseudo-glande  d'Iwanofï). 

Le  siège  de  prédilection  des  granulations  est  la  conjonctive  tarsienne 
et  le  cul-de-sac  supérieur.  —  Les  lésions  cornéennes  consistent  dans  une 
infiltration  des  couches  superficielles  delà  cornée  par  des  lymphocytes 
mononucléaires  avec  quelques  cellules  à  corpuscules  sous  l'épithélium. 
Les  vaisseaux  néoformés  du  pannus  font  suite  au  réseau  conjonctival. 


MALADIES  INFECTIEUSES  DE  LA  CONJONCTIVE 


dS3 


Prophylaxie.  —  La  contamination  familiale  joue  un  très  grand 
rôle,  comme  dans  toutes  les  infections  de  longue  durée;  elle 
n'est  guère  évitable  que  par  l'éducation  du  milieu  et  le  traitement 
des  personnes  atteintes.  La  transmission  de  l'infection  paraît  se 
faire  surtout  par  le  contact  et  l'attouchement  des  yeux  ou  des 
paupières  avec  les  doigts  ou  les  objets  de  toilette.  C'est  de  l'hygiène 
individuelle  que  dépendra  donc  avant  tout  la  limitation  des  cas. 
Pour  éviter  la  contamination  scolaire,  on  a  institué  dans  certains 
pays  des  écoles  de  trachomateux.  En  Russie  et  en  Egypte,  des 
colonnes  volantes  d'oculistes  campent  dans  les  villages  et  traitent 
les  malades  tout  en  diffusant  quelques  règles  d'hygiène. 

Traitement.  —  Le  traitement  curatif  varie  suivant  la  période 
de  l'affection,  mais  ce  qu'il  faut  bien  savoir,  c'est  que  le  traite- 
ment doit  être  continué  très  longtemps  même  après  la  guérison 
apparente  de  la  maladie. 

Au  début,  le  meilleur  traitement  consiste  en  une  instillation 
quotidienne  d'un  collyre  au  sulfate  de  cuivre. 

(  Glycérine   10  grammes. 

\  Sulfate  de  cuivre   0,25  centigr.  à  1  gramme. 

On  y  ajoute  une  ou  deux  fois  par  semaine  un  massage  avec  la 
poudre  : 

(  Acide  borique   50  grammes. 


Ce  massage  est  pratiqué  après  cocaïnisation  ;  la  paupière  ren- 
versée est  prise  entre  l'index  apphqué  sur  la  face  cutanée  de  la 


On  peut  remplacer  ce 
massage  par  un  attouchement  de  la  conjonctive  tarsienne  au 
crayon  de  sulfate  de  cuivre  ou  par  des  cautérisations  espacées  avec 
la  solution  de  nitrate  d'argent  à  1/40'^  ou  1/30°. 

Lorsque  la  conjonctivite  est  à  une  période  plus  avancée,  lorsque 
la  muqueuse  est  très  épaisse  et  les  granulations  très  marquées,  il 
faut  un  traitement  plus  énergique. 


Sulfate  de  cuivre  déshydraté 


1  gramme. 


154 


MALADIES  DE  LA  CONJONCTIVE 


Le  brossage,  Texpression,  le  grattage,  les  scarifications,  la  gal- 
vano-cautérisatioii,  l'électrol}  se  sont  les  moyens  les  plus  employés. 
Mais  il  faut  se  rappeler  que  ce  traitement  chirurgical  n'aura  le 
plus  souvent  qu'un  résultat  temporaire  et  qu'il  faudra  toujours  le 
faire  suivre  pendant  longtemps,  du  traitement  médical. 

Le  brossage  et  l'expression  nécessitent  l'aneslliésie  générale. 


Fig.  121.  —  Pince  à  roulettes  de  Knapp. 


Pour  le  brossage,  on  stérilise  une  brosse  à  dents  à  poils  durs.  La 
conjonctive  tarsienne  et  le  cul-de-sac  supérieur  étant  bien  déve- 
loppés (ce  qui  s'obtient  en  pinçant  tangentiellement  avec  une  pince 
de  Kocher  le  bord  palpébral  et  en  imprimant  à  cette  pince  un 
mouvement  de  rotation  autour  de  son  axe)  on  fait  un  certain 
nombre  de  scarifications  parallèles,  on  trempe  la  brosse  dans  une 
solution  de  cyanure  de  mercure  ou  de  sublimé  à  1  p.  1000  et  on 
brosse  la  surface  conjonctivale. 

Pour  l'expression,  on  saisit  entre  les  deux  mors  à  roulettes  d'une 


Fig.  l'22.  —  Pince  de  Kuhnt  pour  l'expression  des  granulations. 


pince  spéciale,  la  muqueuse  malade  et  on  l'écrase  en  quelque  sorte. 
Les  lésions  cornéennes  sont  favorablement  influencées  par  le  sulfate 
de  cuivre.  Lorsque  le  pannus  est  très  marqué  et  tenace,  l'emploi 
du  jéquirity  appliqué  au  pinceau  sur  la  conjonctive  tarsienne  est 
indiqué  et  donne  parfois  de  très  bons  résultats  (voir  p.  176). 

Conjonctivite  infectieuse  de  Parinaud. 

La  conjonctivite  de  Parinaud  se  caractérise  par  le  développe- 
ment de  saillies  végétantes  sur  la  muqueuse  épaissie  du  tarse  et 
des  culs-de-sac  et  par  une  adénopatliie  polyganglionnaire,  le  tout 
s'accompagnant  de  symptômes  réaclionnels  peu  marqués. 
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Symptômes.  —  Généralement  monoculaire,  cette  conjonc- 
tivite ressemble  au  premier  abord  à  une  conjonctive  granuleuse 
particulièrement  intense.  Ce  sont,  dit  Parinaud,  des  «  végé- 
tations rouges  ou  jaunâtres  demi-transparentes  au  début,  opaques 
à  un  degré  plus  avancé,  qui 
peuvent  atteindre  le  volume  d'une 
grosse  tête  d'épingle.  A  côté  de 
ces  granulations  charnues,  on  en 
trouve  de  plus  petites,  tout  à  fait 
jaunes  »,  qui  pourraient  faire 
penser  à  la  tuberculose  de  la  con- 
jonctive. 

La  cornée  reste  saine.  La  sécré- 
tion est  peu  abondante.  Les  pau- 
pières sont  un  peu  tuméfiées. 

L'adénopathie  préauriculaire 

débute   avec  la    conjonctivite    et  ^^S-  -  Conjonctivite  de  Parinaud, 

.  ,  ,  végétations   de   la  paupière  supé- 

augmente    rapidement  en  s  ac-  rieure. 
compagnant  d'un  empâtement  qui 

envahit  la  région  parotidienne  et  peut  s'étendre  jusqu'à  la  région 
sous-maxillaire.  Au  miheu  de  cet  empâtement  on  sent  des  gan- 
glions tuméfiés.  Cet  empâtement  diminue  vers  le  7^  jour.  Les 
ganglions  restent  gros  puis  se  résorbent.  Dans  des  cas  plus  rares, 
ils  suppurent;  l'évacuation  du  pus  se  fait  par  la  peau. 

Pendant  la  période  d'acmé  de  cette  conjonctivite,  le  malade  a 
des  frissons,  un  peu  de  fièvre.  L'état  général  reste  bon. 

L'évolution  est  subaiguo.  La  durée  minima  semble  être  deux 
à  trois  mois. 

La  guérison  se  fait  sans  cicatrices. 

Étiologie.  —  L'affection  est  assez  rare;  elle  a  été  observée  chez  des 
enfants  et  des  adultes.  L'examen  bactériologique  de  la  sécrétion,  la 
culture,  l'inoculation  aux  animaux  n'ont  donné  que  des  résultats  néga- 
tifs. Ayant  remarqué  que  les  malades  qui  en  étaient  atteints  étaient 
plus  ou  moins  en  contact  avec  des  gros  animaux  domestiques,  Pari- 
naud émit  l'hypothèse  d'une  infection  d'origine  animale. 

Anatomie  pathologique.  —  La  muqueuse  conjonctivale  est  très 
épaissie.  L'épithélium  est  normal  et  très  faiblement  infiltré.  La 
muqueuse  est  épaissie  surtout  par  l'infiltration  diffuse  sous-épithéliale. 
Cette  infiltration,  constituée  par  des  lymphocytes,  peut  revêtir  parfois 
une  disposition  légèrement  nodulaire.  Le  développement  vasculaire  est 
peu  marqué,  beaucoup  moins  que  dans  le  trachome. 

Diagnostic.  —  La  conjonctivite  de  Parinaud  peut  être  con- 


156 


MALADIES  DE  LA  CONJONCTIVE 


fondue  avec  certaines  infections  streptococciques  accompagnées 
d'adénopathie,  avec  le  chancre  induré  de  la  conjonctive,  enfin 
et  surtout  avec  la  tuberculose  conjonctivale. 

Le  chancre  syphihtique  de  la  conjonctive  se  distingue  surtout 
par  sa  dureté,  son  adénopathie  indolore.  Si  le  diagnostic  était  dif- 
ficile tout  au  début,  l'apparition  des  lésions  secondaires  viendrait 
lever  les  doutes. 

Le  diagnostic  de  tuberculose  de  la  conjonctive  est  le  plus  diffi- 
cile à  faire.  Il  n'y  a  qu'un  seul  procédé  certain  pour  trancher  la 
difficulté,  c'est  de  faire  l'inoculation  d'un  fragment  de  végétation 
dans  le  péritoine  ou  sous  la  peau  d'un  cobaye. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  essentiellement  bénin.  La  seule 
conséquence  lointaine  consiste  dans  les  cicatrices  qui  succèdent  à 
la  suppuration  ganglionnaire. 

Traitement.  —  Le  traitement  ne  semble  pas  susceptible  de 
modifier  la  marche  de  la  maladie. 

Néanmoins,  la  moindre  fréquence  de  la  suppuration  ganglionnaire 
dans  les  derniers  cas  observés  est  peut-être  attribuable  au  traite- 
ment local  de  la  conjonctive.  On  fera  des  lotions  avec  une  solution 
à  i/5000  d'oxycyanure  d'hydrargyre. 

On  pourra  y  joindre  quelques  cautérisations  avec  une  solution 
de  nitrate  d'argent  au  1/1 00^ 

Tuberculose  de  la  conjonctive. 

La  tuberculose  de  la  conjonctive  peut  être  primitive  ou  secon- 
daire. Primitive,  elle  est  la  première  localisation  du  bacille  de 
Koch  dans  l'organisme.  Secondaire,  elle  peut  succéder  à  une 
tuberculose  des  fosses  nasales,  de  la  joue  ou  d'un  organe  éloigné. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  varient  essentiellement  sui- 
vant la  forme  primitive  ou  secondaire  de  la  tuberculose  conjonc- 
tivale. 

a.  Tuberculose  primitive.  —  H  y  a  deux  symptômes  princi- 
paux à  envisager  :  l'un,  extrêmement  variable,  la  lésion  conjoncti- 
vale ;  l'autre,  iixe,  radéuo[»athie. 

Le  seul  lien  qui  réunit  les  différents  types  de  lésion  conjoncti- 
vale, est  la  présence  du  bacille  de  Koch.  L'aspect  chnique  varie 
beaucoup  ;  on  peut  néanmoins  distinguer  schématiquement  quatre 
types. 

Un  premier  type  se  caractérise  par  des  ulcérations  accompagnées 
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Fig.  124.  —  Tuberculose  con- 
jonctivale  à  forme  végétante. 
Les  végétations  occupent  le 
cul-de-sac  inférieur. 


de  granulations  tuberculeuses.  L'ulcération  siège  surtout  au  niveau 
du  bord  supérieur  du  cartilage  tarse  et  dans  sa  moitié  interne.  Elle 
est  très  rare  dans  les  culs-de-sac  et 
sur  la  conjonctive  bulbaire.  Les  bords 
sont  déchiquetés,  irréguliers,  plus  ou 
moins  décollés.  Le  fond  est  recouvert 
d'un  exsudât  gris  jaunâtre  ;  lorsqu'il 
estdétergé,  on  y  voit  parfois  des  gra- 
nulations tuberculeuses,  sous  forme 
de  petits  nodules  pâles,  grisâtres. 
Autrefois  on  accordait  une  grande 
valeur  diagnostique  à  ces  granulations, 
mais  elles  peuvent  manquer  ou  n'être 
reconnues  qu'à  l'examen  microsco- 
pique. 

Ce  premier  type  reste  localisé  à  la 
conjonctive. .  Mais  l'ulcération  peut 
envahir  les  paupières.  C'est  la  forme  ulcéreuse  avec  lésions 
palpéhrales  destructives.  L'ulcération  s'avance  peu  à  peu  vers  le 
bord  palpébral,  l'atteint  et  crée  à  ce  niveau  une  encoche  plus  ou 
moins  étendue.  Contrai- 
rement à  la  forme  précé- 
dente qui  peut  guérir  avec 
des  lésions  cicatricielles 
minimes,  celle-ci  ne  se 
répare  qu'au  prix  de 
déformations  parfois  très 
marquées  de  la  paupière. 

Le  type  végétant  à  for- 
me de  polype  pédiculé  est 
plus  rare.  Cette  rareté  est 
due  probablement  à  ce 
qu'on  croit  à  un  polype 
muqueux  sans  en  recher- 
cher la  nature.  C'est  en 
effet  une  ou  plusieurs 
végétations  mûriformes, 
pédiculées,  implantées 
sur  une  muqueuse  saine  qui  n'a  aucun  caractère  clinique  rappelant 
la  tuberculose.  Mais  l'adénopathie  existe  toujours.  C'est  elle,  ainsi 


Fig. 


125.  —  Tuberculose  conjonctivale  à  végé- 
tations papillaires. 
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que  riiioculaliou  an  cobaye,  qui  ont  permis  de  rattacher  cette 
forme  à  la  tuberculose. 

La  tuberculose  peut  enfin  revêtir  la  forme  végétante  avec  végé- 
tations papillaires.  C'est  la  tuberculose  pseudo-trachomateuse  ou 
pseudo-folliculaire.  Les  culs-de-sac  sont  envahis  par  des  végétations 
sessiles  a})laties,  rosées  ou  légèrement  grisâtres.  Confluentes  ou 
séparées  par  dés  intervalles  de  peau  saine,  elles  existent  seules  ou 
s'accompagnent  d'ulcérations  caractéristiques. 

Mais  quelle  que  soit  la  forme  de  la  tuberculose  conjonctivale,  les 

phénomènes  réactionnels 
sont  toujours  les  mêmes. 
Très  peu  marqués,  ils  se 
résument  en  un  peu  de  gêne 
oculaire,  une  sensation  de 
grains  de  sable  sous  la  pau- 
pière. Il  n'y  a  pas  de  dou- 
leur vraie,  pas  de  larmoie- 
ment, pas  d'agglutinement 
des  paupières  au  réveil. 

Le  symptôme  fixe,  capi- 
tal, qui  doit  toujours  faire 
suspecter  dans  ces  cas  la 
nature  tuberculeuse  de  la 
lésion,  c'est  Vadénopathie. 
Cette  adénopathie  est  préau- 
riculaire, ou  sous-maxillaire; 
les  ganglions  cervicaux  eux- 
mêmes  sont  rapidement 
envahis.  Le  volume  des  gan- 
glions est  essentiellement  variable.  Ce  peut  être  un  petit  ganghon 
qui  ne  déforme  pas  la  région  et  qu'il  faut  rechercher  ;  ce  peut 
être  une  adénopathie  énorme  simulant  les  oreillons.  Le  ganglion 
est  sensible  à  la  pression  ;  il  est  dur  ou  mou.  Il  dure  longtemps 
et,  contrairement  au  ganglion  du  chancre  induré  de  la  conjonctive, 
peut  persister  plusieurs  mois. 

Ces  différentes  lésions  tuberculeuses  se  développent  après  une 
période  d'incubation  dont  la  durée  minima  est  de  quinze  jours. 
Leur  évolution  est  chronique.  L'affection  dure  plusieurs  mois. 
Certaines  lésions  guérissent,  tandis  que  d'autres  apparaissent  à  côté. 
Lb  tuberculose  primitive  de  la  conjonctive  peut  ne  pas  rester  loca- 


Fig.  126.  —  Tuberculose  conjonctivale  à 
végétations  papillaires  avec  fistule  au 
niveau  de  l'adénopathie  préauriculaire. 
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Usée  à  cette  muqueuse  :  elle  peut  dépasser  la  ligne  de  défense 
ganglionnaire  et  donner  lieu  à  des  manifestations  secondaires  du 
larynx  ou  du  poumon.  Néanmoins  la  guérison  des  lésions  conjonc- 
tivales,  même  en  Fabsence  de  tout  traitement  local,  est  plus  fré- 
quente qu'on  ne  le  supposait  autrefois. 

b.  Tuberculose  secondaire.  —  11  est  assez  rare  que  la  tubercu- 
lose de  la  conjonctive  succède  à  une  localisation  viscérale  ou  osseuse 
du  bacille  de  Koch.  Elle  revêt  surtout  alors  la  forme  ulcéreuse. 

Elle  succède  bien  plus  souvent,  surtout  chez  les  enfants  et  les 
adolescents,  à  une  tuberculose  nasale  à  forme  lupique.  C'est 
une  infection  ascendante  par  les  voies  lacrymales.  La  con- 
jonctive est  simplement  épaissie  et  injectée.  La  cornée  présente 
assez  souvent  une  opacification  superficielle  qui  se  recouvre  de 
vaisseaux.  L'adénopathie  manque  plus  souvent  que  dans  la  forme 
primitive. 

Diagnostic.  —  L'examen  clinique  est  souvent  insuffisant  pour 
établir  le  diagnostic.  Mais  il  existe  deux  moyens  absolument 
certains  :  Tinoculation  au  cobaye  et  l'injection  de  tuberculine. 

Pronostic.  —  La  tuberculose  primitive,  bénigne  quand  elle 
reste  localisée,  peut  être  le  point  de  départ  d'une  généralisation 
tuberculeuse.  La  tuberculose  secondaire  à  une  affection  nasale 
est  moins  grave  pour  la  vie  du  malade,  mais  entraîne  assez  souvent 
des  troubles  visuels  par  l'opacification  cornéenne  à  laquelle  elle 
donne  lieu. 

Étiologie.  —  La  tuberculose  conjonctivale  s'observe  surtout  chez  les 
enfants  et  les  adolescents.  Elle  apparaît  souvent  chez  des  individus 
dont  la  santé  est  excellente. 

Quant  au  mode  de  contagion,  il  est  encore  mal  élucidé. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  anatomiques  sont  en  tout 
semblables  aux  lésions  tuberculeuses  des  muqueuses.  A  l'exception 
de  la  forme  lupique  où  l'on  observe  surtout  une  infiltration  de  cellules 
cpithélioïdes,  les  cellules  géantes  sont  très  abondantes  et  permettent 
un  diagnostic  histologique  rapide.  Les  bacilles  sont  par  contre  assez 
rares  et  difficiles  à  déceler  dans  les  coupes. 

Traitement.  —  Si  la  lésion  est  bien  limitée,  il  faut  en  faire 
l'exérèse  complète.  Dans  le  cas  contraire  la  cautérisation  ignée, 
légère,  est  le  traitement  de  choix.  Le  curettage  et  les  scarifications 
seront  employés  si  la  cautérisation  ne  suffit  pas. 

Ce  qui  domine  d'ailleurs  tout  le  traitement,  c'est  la  médication 
générale  :  cure  d'air,  cure  de  repos  et  suralimentation. 
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Syphilis  de  la  conjonctive. 

Nous  envisagerons  successivement  :  la  lésion  primitive,  le 
chancre  de  la  conjonctive,  les  lésions  secondaires  avec  leurs  diffé- 
rents tyi^es. 

Chancre  syphilitique  de  la  conjonctive. 

Symptômes.  —  Le  chancre  de  la  conjonctive  siège  presque 
toujours  dans  le  grand  angle  de  Fœil,  surtout  au  niveau  du  repli 
semi-lunaire.  Le  contraste  entre  Fintensité  des  phénomènes  objec- 
tifs et  Tabsence  presque  complète  des  symptômes  subjectifs  est 
frappant. 

Le  début  passe  très  souvent  inaperçu.  Les  paupières  sont  gon- 
flées; la  conjonctive  est  injectée  et  recouverte  d'une  fausse  mem- 
brane. 

Peu  à  peu  les  caractères  du  chancre  se  précisent.  Ils  varient 
essentiellement  avec  son  siège  quelle  que  soit  la  localisation,  deux 
d'entre  eux  dominent  toute  la  symptomatologie  :  Vinduralion  et 
Vadénopathle. 

Lorsque  le  chancre  siège  au  niveau  du  repli  semi-lunaire, 
celui-ci  est  considérablement  épaissi  et  fait  saillie.  Sur  ce  repli, 
on  voit  une  zone  ovalaire  à  grand  diamètre  vertical  contrastant 
par  sa  coloration  grisâtre,  son  aspect  lardacé  avec  la  couleur  rose 
ou  rouge  des  tissus  voisins. 

Au  niveau  de  la  conjonctive  tarsienne  inférieure,  le  chancre 
forme  une  érosion  étalée,  légèrement  déprimée  en  cuvette,  limitée 
en  dedans  par  un  bord  curviligne  tourné  vers  le  cul-de-sac. 

Au  niveau  du  petit  angle,  la  lésion  revêt  la  forme  du  chancre 
dit  «  en  branches  de  compas  »,  les  deux  branches  se  réunissant  au 
niveau  de  la  commissure  externe. 

Le  chancre  de  la  conjonctive  tarsienne  supérieure  provoque  une 
tuméfaction  et  une  induration  telles  de  la  paupière,  qu'il  est  souvent 
impossible  de  retourner  celle-ci  et  que  le  diagnostic  doit  être  fait 
uniquement  sur  l'induration  et  l'adénopathie. 

Enfin,  mais  exceptionnellement,  le  chancre  peut  siéger  sur  la 
conjonctive  bulbaire.  Il  y  forme  une  saillie  papuleuse  à  centre 
légèrement  déprimé,  recouvert  d'une  exsudation  pseudo-membra- 
neuse. La  conjonctive  voisine  est  jaune,  œdèmatiée,  non  injectée. 
Quelquefois,  il  donne  heu  à  une  ulcération  à  contours  irréguliers. 
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Si  la  lésion  est  le  plus  souvent  unique,  il  faut  bien  savoir  qu'il 
peut  exister  deux  chancres  :  Tun  sur  la  conjonctive,  Fautre  sur  la 
face  cutanée  de  la  paupière. 

Il  ne  suffit  pas  de  regarder  le  chancre  ;  il  faut  le  saisir  entre  les 
doigts  pour  bien  en  sentir  Finduration.  Cette  exploration  n'est 
pas  toujours  facile,  surtout  lorsque  le  chancre  siège  sur  la  con- 
jonctive bulbaire  ou  le  repli  semi-lunaire.  Dans  ce  cas,  après 
anesthésie  à  la  cocaïne,  on  pince  légèrement  la  lésion  entre  les 
deux  branches  d'une  pince  mousse  et  Fou  sent  ainsi  nettement 
l'induration. 

L'adénopathie  est  parotidienne  et  préauriculaire  dans  le  chancre 
du  petit  angle  de  Fœil  ;  elle  est  sous-maxillaire  dans  celui  du  grand 
angle.  D'ailleurs  il  n'est  pas  rare  de  sentir  une  véritable  chaîne 
ganglionnaire  commençant  au  ganglion  préauriculaire  pour  finir 
en  bas  à  la  partie  inférieure  de  la  région  cervicale  antérieure  ; 
comme  dans  tout  chancre  induré,  l'adénopathie  est  dure,  froide, 
indolore,  de  volume  moyen. 

L'évolution  du  chancre  de  la  conjonctive  n'a  aucun  caractère 
spécial.  Il  progresse  pendant  une  huitaine  de  jours,  reste  station- 
naire  pendant  un  mois,  puis  guérit  progressivement. 

Pronostic.  —  l  a  lésion  guérit  toujours  complètement  et  ne 
laisse  pas  de  traces  sur  la  conjonctive.  Le  pronostic  éloigué  est 
celui  de  tout  chancre  syphilitique  ;  il  n'est  pas  modiiié  par  le  siège 
extra-génital  du  point  d'inoculation. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  facile.  L'induration  et  l'adé- 
nopathie sont,  nous  le  répétons,  les  deux  symptômes  capitaux. 

Étiologie.  —  Le  chancre  de  la  conjonctive  est  rare.  Sur  849  cas  de 
chancres  syphilitiques  céphaliques  relevés  par  Fournier,  on  ne  trouve 
qlié  <2t  cas  de  chancres  conjonclivaux  ou  palpébraux.  En  réalité,  la 
fréquence  en  est  plus  grande  que  ne  le  laisserait  supposer  cette  statis- 
tique car  le  malade  consulte  presque  toujours  dans  ce  cas  l'oculiste. 

Il  s'observe  à  tout  âge.  Le  mode  de  contagion  en  est  très  variable. 
La  contamination  se  fait  par  les  doigts,  les  linges,  la  projection  de 
salive. 

On  admet  aujourd'hui  que  la  cause  déterminante  du  chancre  spéci- 
fique est  le  Spirochœte  pallida  de  Schaudinn  et  Hoffmann.  C'est 
un  spirille  très  fin  el  assez  long  qui  se  colore  faiblement  par  la 
méthode  de  Giemsa.  On  devra  le  rechercher  dans  les  frottis  faits  avec 
l'exsudat  du  chancre;  mieux  encore  on  excisera  un  petit  fragment  de 
la  paroi  et,  après  fixation  au  formol,  on  le  traite  par  la  méthode  de 
Levatidi.  Les  spirochètes  se  détachent  en  noir  et  se  retrouvent  en 
grand  nombre. 


MoRAx.  —  Précis  d'ophtalmologie. 
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Traitement.  —  Une  fois  le  diagnostic  établi,  le  malade  sera 
soumis  au  traitement  général. 

II.  —  Lésions  syphilitiques  de  la  conjonctive. 

Les  accidents  secondaires  sont  beaucoup  plus  rares  que  le 
chancre  —  on  peut  en  distinguer  schématiquement  quatre  types  : 
—  la  conjonctivite  s}  j)hilitique  simple  ;  la  conjonctivite  syphilitique 
pseudo-granuleuse  ;  les  syphilidesconjonctivales  ;  lascléro-conjonc- 
tivite  s}>écifique. 

La  conjonctivite  syi)hilitique  est  rare  ;  son  existence  a  été  mise 
en  doute,  mais  il  est  certain  qu'elle  existe.  Elle  est  généralement 
bilatérale  ;  la  conjonctive  tarsienne  est  épaissie,  veloutée;  la  sécré- 
tion peu  abondante,  les  symptômes  subjectifs  presque  nuls.  Cette 
conjonctivite  existe  aussi  chez  le  nouveau-né  coïncidant  souvent 
avec  un  mauvais  état  général  et  d'autres  symj)tômes  indéniables 
dliérédo-syphilis. 

La  syphilis  conjonctivale  pseudo-granuleuse  ressemble  beaucoup 
au  trachome.  11  existe  néanmoins  deux  symptômes  importants  :  la 
coloration  jaunâtre  de  la  muqueuse  et  la  ressemblance  des  granu- 
lations avec  de  la  gelée. 

Les  syphilides  sont  très  rares  au  niveau  de  la  conjonctive.  Ce 
sont  des  papules  «  absolument  mobiles  avec  la  conjonctive  qui  les 
porte  »  (Terson).  Elles  siègent  en  général  sur  la  caroncule,  empiè- 
tent parfois  sur  le  bord  ciliaire,  formant  un  liséré  croîitelleux  qui 
agglutine  les  cils.  Les  symptômes  réactionnels  sont  très  peu  mar- 
qués. 

La  scléro-conjonctivite  spécifique,  que  Gunn  appelle  «  infdtration 
gélatineuse  de  la  conjonctive  et  de  la  sclérotique  »,  se  distingue 
de  la  sclérite  et  de  Tépisclérite  par  Faspe^t  gélatineux  du  bord 
cornéen  infiltré. 

Étiologie.  —  Ces  lésions  sont  très  rares;  aussi  est-il  difficile  de 
déduire  des  quelques  cas  observés  les  conditions  qui  favorisent  leur 
apparition.  Elles  se  manifestent  le  plus  souvent  dans  les  premières 
années  de  l'infection,  mais  parfois  beaucoup  plus  tard. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  simple.  Lotions  avec  la  solu- 
tion faible  d'oxycyanure  de  mercure  à  1/6000;  cautérisation  super- 
ficielle [avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  ou  un  collyre  à  1/50 
dans  le  cas  de  syphilides  commissurales. 
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Conjonctivite  vaccinale. 

La  conjonctivite  vaccinale  correspond  au  développement  de  la 
pustule  vaccinale  sur  la  conjonctive  bulbaire  ou  palpébrale.  C'est 
une  affection  très  rare. 

Symptômes.  —  L'affection  se  développe  le  plus  souvent  cbez 
des  enfants  vaccinés  qui  transportent  par  les  doigts  le  vaccin 
dans  Tceil.  La  période  d'incubation  n'est  pas  exactement  précisée; 
elle  dure  de  quelques  jours  à  huit  jours  au  maximum.  Ce  qu'il 
y  a  d'important  c'est  que  la  contagion  se  fait  le  jour  de  la  vacci- 
nation et  non  pas  au  moment  de  l'éclosion  de  la  pustule  de  vacci- 
nation. 

La  conjonctivite  vaccinale  peut  être  primitive  ou  secondaire. 
Primitive,  elle  se  développe  d'emblée  sur  la  conjonctive;  secon- 
daire, elle  succède  à  une  éruption  palpébrale. 

Le  premier  symptôme  et  le  plus  frappant  est  l'œdème  palpébral. 
Les  paupières  sont  rouges,  infdlrées,  dures,  fermant  par  leur 
volume  la  fente  palpébrale.  L'œdème  peut  gagner  la  joue  et  dans 
certains  cas  même  descendre  jusqu'au  cou.  La  région  préauricu- 
laire est  également. tuméfiée  et  on  sent  sous  la  peau  le  ganglion 
douloureux. 

Entr'ouvre-t-on  les  paupières,  on  voit  un  chémosis  considérable, 
modérément  rouge.  Par  places  se  trouvent  une  ou  plusieurs  ulcé- 
rations, restes  des  pustules  que  l'on  n'observe  jamais  intactes.  Le 
fond  est  recouvert  par  un  exsudât  purulent;  au-dessous  de 
l 'exsudât  qui  n'est  pas  adhérent  et  qu'on  peut  enlever  avec  faci- 
lité, se  trouve  le  fond  à  proprement  parler  de  l'ulcération  qui 
forme  une  surface  finement  granuleuse  et  saignant  facilement. 

Lorsque  la  conjonctive  est  secondaire,  il  ne  se  forme  pas  seule- 
ment sur  les  paupières  une  pustule  typique,  mais  souvent  de 
petites  ulcérations  siégeant  presque  exclusivement  dans  la  partie 
intermarginale  du  bord  palpébral. 

Quelle  qu'en  soit  la  forme,  la  douleur,  la  photophobie,  le  lar- 
moiement, la  céphalalgie  même  sont  toujours  très  marqués.  La 
température  atteint  38°,  38°5.  Ces  phénomènes  disparaissent  pro- 
gressivement après  5  ou  6  jours  au  maximum. 

L'affection  dure  en  moyenne  deux  septénaires. 

Les  lésions  cornéennes  sont  assez  fréquentes  et  ce  sont  elles 
qui  donnent  à  la  conjonctivite  vaccinale  son  caractère  de  gra- 
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vité.  Parmi  ces  lésions,  il  en  est  de  caractérisées  par  des  infiltra- 
tions périphériques  de  la  cornée,  infiltrations  bénignes  qui  gué- 
rissent souvent  sans  laisser  de  traces.  11  est  une  forme  grave  que 
Schmitz  désigne  sous  le  nom  de  kératite  profonde.  La  cornée 
s'infiltre  surtout  à  son  centre;  les  couches  superficielles  sont 
uniformément  troubles,  les  couches  profondes  sont  striées.  Il 
se  produit  ultérieurement  une  vascularisation  de  la  cornée  et  les 
opacités  persistantes  peuvent  diminuer  considérablement  Tacuité 
visuelle. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  bénin  en  Fabsence  de  lésions 
cornéennes. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  se  fonde  sur  les  commémoratifs 
de  vaccination  antérieure.  11  faut  rechercher  l'éruption  sur  le 
malade  ou  les  j)ersonnes  de  son  entourage.  En  cas  de  doute,  fino- 
culation  d'une  génisse  neuve  et  d'une  génisse  antérieurement 
vaccinée  permettrait  seule  un  diagnostic  certain. 

Étiologie.  —  La  conjonctivite  vaccinale  n'est  pas  une  complication 
à  distance  de  la  vaccine.  Elle  est  due  à  l'inoculation  directe  du  vaccin 
sur  la  conjonctive.  Cette  inoculation  se  fait  généralement  par  les 
doigts. 

Traitement.  —  Il  faut  prévenir  toute  personne  vaccinée  de  la 
contamination  possible.  Chez  l'enfant,  on  recouvrira  le  point  ino- 
culé par  un  petit  pansement. 

Lorsque  l'affection  s'est  dévelojtpée,  il  faut  surtout  s'abstenir  de 
caustiques  et  de  solutions  antiseptiques  et  ne  conseiller  que  des 
lotions  au  sérum  ])hysiologique  stériHsé. 

IV.  —  LÉSI|ONS  CON JONCTIVALES  ÉRUPTIVES 
ET  AFFECTIONS  NON  CLASSÉES 

Il  est  fréquent  d'observer  du  côté  de  la  conjonctive  et  de  la 
cornée  des  lésions  plus  ou  moins  comparables  aux  lésions  cuta- 
nées éru])tives. 

La  plupart  des  manifestations  oculaires  de  cet  ordre  accompa- 
gnent des  lésions  cutanées  analogues  ou  alternent  avec  elles.  Il 
n'est  pas  toujours  facile  de  les  différencier  des  affections  non  érup- 
tives,  car  la  présence  de  la  lésion  élémentaire  est  souvent  mas- 
quée par  une  inflammation  diffuse  de  la  muqueuse  ou  modifiée 
par  une  complication  surajoutée. 
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L'affection  éruptive,  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  est  repré- 
sentée chez  les  enfants  par  ce  que  Ton  a  décrit  sous  des  noms 
divers  :  kérato-conjonctivite  phlycténulaire,  scrofuleuse,  lympha- 
tique, etc.,  et  à  laquelle  nous  conserverons  le  nom  de  conjoncti- 
vite impétigineuse  qui  évoque  sa  coexistence  habituelle  avec  les 
placards  impëtigineux  de  la  face  ou  du  cuir  chevelu. 

Nous  envisagerons  ensuite  les  manifestations  oculaires  des  fiè- 
vres éruptives  et  de  quelques  dermatoses. 

Parmi  les  affections  non  classées,  nous  rangerons  certaines 
maladies  particulières,  telles  que  la  conjonctivite  printanière,  la 
dégénérescence  amyloïde  de  la  conjonctive,  la  pinguécula,  le  pté- 
rygion,  etc. 

Conjonctivite  impétigineuse. 

La  conjonctivite  impétigineuse,  improprement  appelée  phlycté- 
nulaire, est  caractérisée  par  la  présence  d'éléments  éruptifs  qui 
peuvent  siéger  sur  la  conjonctive,  sur  la  cornée  ou  sur  les  deux 
à  la  fois. 

La  lésion  oculaire  coïncide  le  plus  souvent  avec  des  lésions 
éruptives  analogues  siégeant  sur  la  muqueuse  nasale  ou  les  tégu- 
ments de  la  tête. 

Symptômes.  —  La  gravité  de  cette  affection  est  très  variable. 
Elle  revêt  une  allure  tantôt  bénigne,  tantôt  grave;  entre  ces 
deux  formes,  bénigne  et  grave,  existent  naturellement  tous  les 
intermédiaires  possibles. 

a.  Forme  bénigne.  —  Cette  affection  apparaît  surtout  chez  les 
enfants  et  en  particulier  chez  ceux  qui  présentent,  au  niveau  des 
narines,  des  commissures  buccales,  du  pavillon  de  Foreille  ou  dans 
le  sillon  rétroauriculaire,  ces  lésions  croûteuses  qu'on  désigne  sous 
le  nom  d'impétigo. 

La  «  phlyctène  »  peut  se  développer  soit  sur  la  conjonctive,  soit 
sur  la  cornée. 

Lorsqu'elle  siège  sur  la  conjonctive,  les  symptômes  subjectifs 
sont  à  leur  minimum.  La  photophobie  est  peu  intense;  l'aggluti- 
nement  des  paupières  est  plus  ou  moins  marqué  au  réveil.  L'œil 
devient  rouge  et  larmoie.  Si  l'on  écarte  les  paupières,  on  voit  que 
la  conjonctive  est  infectée  ;  l'hyperémie  est  plus  marquée  en  cer- 
tains points  qui  font  légèrement  saillie.  Lorsque  la  phlyctène  est 
bien  dessinée,  elle  apparaît  sous  la  forme  d'une  saillie  rouge 
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foncé,  plus  rouge  que  la  conjonctive  voisine;  les  bords  sont  en 
pente  douce;  le  plateau,  brillant  les  premiers  jours,  s'ulcère  et 
devient  mat.  Ces  pblyctènes  siègent  le  plus  souvent  au  niveau  du 
limbe  ou  à  2  ou  3  millimètres  en  debors  sur  la  conjonctive  bul- 
baire. Leur  nombre  vai'ie  beaucoup;  il  ])eut  n'en  exister  qu'une 
seule,  ou  y  en  avoir  une  grande  quantité.  Plus  elles  sont  nom- 
breuses, plus  elles  sont  petites;  elles  font  i)arfois  le  tour  de  la 
cornée,  lui  formant  une  véritable  collerette. 

L'évolution  en  est  rapide  et  bénigne  ;  la  «  })blyctène  du  limbe  » 
guérit  en  6  ou  8  jours. 

Dans  la  «  phlyctène  »  de  la  cornée,  au  contraire,  la  pbotophobie 
est  intense,  les  paupières  restent  énergiquement  fermées,  l'écou- 
lement des  larmes  est  très  abondant.  Il  faut  faire  précéder  l'examen 
de  l'œil  d'une  instillation  d'un  collyre  cocaïné.  Malgré  cette  anes- 
thésie,  il  est  souvent  très  difficile  d'entr'ouvrir  les  paupières  de 
l'enfant.  La  «  phlyctène  »  siège  })resque  toujours  au  centre  de  la 
cornée.  Elle  apparaît  sous  la  forme  d'une  petite  infiltration  gri- 
sâtre. L'instillation  d'une  goutte  de  fluorescéine  montre  qu'à  son 
niveau  l'épithélium  est  desquamé.  Cette  ulcération  toute  superfi- 
cielle se  creuse  parfois  davantage  et  donne  lieu  à  un  véritable 
ulcère  cornéen  à  bords  taillés  à  pic.  Soignées  à  temps,  ces  lésions 
guérissent  en  ne  laissant  que  des  traces  légères  sous  forme  de  taies 
qui,  par  leur  situation  ou  par  l'astigmatisme  irrégulier  qu'elles 
déterminent,  peuvent  diminuer  l'acuité  visuelle. 

Les  récidives  sont  très  fréquentes.  Si  chacune  des  lésions  ne  dure 
en  elle-même  que  quelques  jours,  la  formation  successive  de  Jiom- 
breuses  «  pblyctènes  «  prolonge  beaucoup  la  durée  de  la  maladie. 

b.  Formes  graves.  —  Chez  les  enfants  dont  les  lésions  impé- 
tigineuses  de  la  face  sont  très  accentuées,  la  conjonctivite  impéti- 
gineuse  revêt  une  allure  plus  grave  et  plus  rebelle.  Même  lors- 
qu'elle ne  siège  que  sur  la  conjonctive,  la  sécrétion  est  beaucoup 
plus  intense,  l'injection  conjonctivale  plus  marquée,  les  paupières 
sont  gonflées.  Parfois  même,  il  se  forme  un  exsudât  pseudomem- 
braneux qui  peut  simuler  la  diphtérie  conjonctivale.  La  conjonc- 
tive tarsienne  et  le  bord  libre  de  la  paupière  sont  fortement 
injectés.  Ces  lésions  guérissent,  mais  bien  plus  lentement  que 
dans  la  forme  bénigne. 

Il  en  est  de  même  des  lésions  cornéennes.  On  ne  constate  plus 
une  i)etite  infiltration  grisâtre  mais  une  opacification  beaucoup 
plus  étendue  ;  l'ulcération,  au  lieu  d'être  toute  superficielle,  est 
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bien  plus  profonde  et  s'accompagne  parfois  d'iritis  avec  hypopyon. 
Les  rechutes  en  sont  fréquentes,  et  la  guérison,  souvent  très  tar- 
dive, est  généralement  incomplète.  Il  persiste  des  taies  étendues, 
absolument  indélébiles,  qui  se  recouvrent  souvent  d'une  couche 
plus  ou  moins  épaisse  de  vaisseaux  superficiels.  Ces  lésions  vascu- 
larisées  de  la  cornée  sont  quelquefois  désignées  par  le  terme  de 
pannus  scrofuleux  ou  eczémateux  par  opposition  au  pannus  tra- 
chomateux. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  dépend  et  de  la  gravité  des  lésions 
et  du  moment  où  le  traitement  est  commencé.  Si  Faffection,  soi- 
gnée à  temps,  peut  guérir  sans  cicatrices,  il  faut  bien  se  rappeler 
que,  soignée  tardivement,  elle  peut  laisser  sur  la  cornée  des  traces 
indélébiles. 

Diagnostic.  —  De  la  présence  de  «  phlyctènes  »,  il  ne  faut  pas 
nécessairement  conclure  à  la  nature  impétigineuse  de  la  conjonc- 
tivite, car,  ainsi  que  nous  Tavons  dit,  les  conjonctivites  aiguë  conta- 
gieuse et  subaiguë  s'accompagnent  parfois  de  formations  semblables. 
L'examen  microscopique  de  la  sécrétion  fixera  le  diagnostic  en 
montrant  la  présence  du  bacille  de  Weeks  ou  du  diplobacille. 

Les  symptômes  cutanés  et  généraux  concomitants,  permettront 
de  distinguer  la  conjonctivite  impétigineuse  des  localisations  con- 
jonctivales  de  la  variole,  de  la  varicelle,  de  l'érythème  polymorphe. 

La  «  phlyctène  »  classique  de  la  cornée  se  diagnostique  au  pre- 
mier coup  d'œil,  mais  lorsqu'elle  acquiert  de  grandes  dimensions, 
lorsqu'elle  est  tenace,  on  peut  la  confondre  avec  une  forme  cir- 
conscrite de  la  kératite,  interstitielle  hérédo-spécifique. 

Étiologie.  —  Tantôt  primitive,  tantôt  secondaire  à  une  maladie 
aiguë,  la  conjonctivite  impétigineuse  est  une  affection  presque  exclu- 
sive à  la  première  enfance. 

Lorsqu'on  examine  attentivement  les  enfants  atteints  de  conjoncti- 
vite impétigineuse,  on  est  frappé  par  l'existence  presque  constante 
de  lésions  nasales,  sur  la  nature  desquelles  on  n'est  pas  fixé. 

La  cause  réelle  de  l'affeclion  est  totalement  inconnue.  On  trouve 
assez  souvent  du  staphylocoque  dans  la  sécrétion  conjonctivale,  mais 
il  s'agit  probablement  d'une  infection  secondaire. 

Anatomie  pathologique.  —  Au  point  de  vue  anatomique,  la  «  phlyc- 
tène »  est,  suivant  la  description  d'Iwanoff  qui  l'a  étudiée  le  premier, 
une  accumulation  de  cellules  rondes  sous  l'épithélium  conjonctival. 
Ce  n'est  donc  point  une  phlyctène  au  sens  anatomique  du  mot,  mais 
une  papule.  Au  niveau  de  la  cornée,  cet  amas  cellulaire  est  disposé 
sous  l'épithélium  de  la  cornée  qui  s'ulcère  dans  la  suite. 


Traitement.  —  Le  traitement  ne  doit  pas  être  simplement 
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oculaire  ;  il  doit  en  même  temps  porter  sur  les  lésions  nasoplia- 
ryngées. 

On  veillera  à  une  propreté  absolue  de  Tenfant  et  on  combattra 
la  phtiriase  si  elle  existe;  on  traitera  les  lésions  nasales  par  des 
lavages  et  des  applications  de  pommade  mentbolée.  S'il  y  a  des 
végétations  adénoïdes,  il  sera  utile  de  les  enlever. 

Le  traitement  nasal  sera  poursuivi  longtemps. 

S'il  s'agit  de  pblyctène  de  la  conjonctive,  quelques  lotions 
boriquées,  quelques  applications  de  i)oudre  de  calomel  à  la  vapeur 
suffisent.  L'affection  guérit  d'ailleurs  spontanément. 

S'il  s'agit  au  contraire  de  lésions  cornéennes,  le  traitement 


Fig.  127.  —  Mode  d'aiDplication  de  la  pommade  à  l'aide  d'une  baguette  de  verre 

doit  être  jdus  actif.  L'instillation  d'un  collyre  faible  à  l'atropine 
est  la  première  indication.  On  emploie  le  collyre  suivant  : 

(  Sulfate  neutre  d'atropine   0,03  centigr. 

/  Eau  distillée   10  grammes. 

L'atroi)ine  n'est  pas  employée  pour  prévenir  les  complications 
iriennes,  qui  sont  exceptionnelles.  Elle  a  le  grand  avantage  de 
mettre  l'œil  au  repos  et  de  calmer  les  douleurs  mieux  que  toute 
autre  médication.  On  fait  une  instillation  matin  et  soir. 

On  fera  en  outre,  une  fois  par  jour,  le  matin  de  préférence,  une 
application  palpébro-conjonctivale  de  pommade  jaune. 
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^  Vaseline  OU  lanoline   10  grammes. 

)  Oxyde  jaune  d'hydrargyre  fraîche- 

(     ment  précipité     0,25  à  0,50  centigr. 

On  introduit  cette  pommade  entre  les  paupières  à  l'aide  d'une 
baguette  de  verre  à  extrémités  mousses.  On  fait  à  travers  la  pau- 
pière un  léger  massage  pour  bien  étaler  la  pommade  dans  tout  le 
sac  conjonctival. 

Manifestations  oculaires  dans  la  rougeole. 

Il  est  de  notion  courante  que  la  rougeole  s'accompagne  fréquem- 
ment de  manifestations  oculaires.  Mais  il  y  a  lieu  de  distinguer 
entre  la  blépbaro-conjonctivite  morbilleuse  proprement  dite  et  les 
affections  secondaires  qui  jieuvent  la  com}>liquer. 

Cette  blépbaro-conjonctivite  est  très  fréquente.  Elle  ne  précède, 
jamais  les  symptômes  généraux,  mais  peut  au  contraire  précéder, 
accompagner  ou  suivre  l'éruption. 

Le  malade  a  une  sensation  de  gêne  oculaire,  une  légère  pboto- 
pbobie,  ses  paupières  sont  un  peu  agglutinées  au  réveil  ;  la  con- 
jonctive bulbaire  est  faiblement  injectée;  le  bord  des  paupières 
présente  une  rougeur  érythémateuse  peu  marquée.  L'examen  de 
la  sécrétion  ne  décèle  aucun  microbe  spécifique. 

L'évolution  en  est  rapide  ;  en  quatre  ou  cinq  jours  les  symptômes 
ont  disparu. 

Au  décours  de  la  rougeole,  il  n'est  pas  rare  d'observer  des 
lésions  blépharo-conjonctivales  ou  cornéennes,  appartenant  au  point 
de  vue  clinique,  au  type  de  la  conjonctivite  impétigineuse  décrite 
plus  haut.  Il  peut  même  se  développer  des  abcès  palpébraux  ou 
des  infections  conjonctivales  par  le  staphylocoque.  La  rougeole 
n'agit  sur  leur  développement  que  comme  cause  prédisposante. 

Le  traitement  préventif  consiste  dans  une  toilette  des  bords 
palpébraux  et  de  la  conjonctive  et  dans  la  surveillance  des  fosses 
nasales.  Si  celles-ci  s'obstruent  dans  le  cours  de  la  rougeole,  on 
fera  des  irrigations  et  l'application  de  pommade  mentholée. 

Manifestations  oculaires  dans  la  variole. 

Les  lésions  conjonctivales  et  cornéennes  peuvent  survenir  en 
même  temps  que  l'éruption  cutanée,  c'est  l'ophtalmie  variolique 
primitive  ;  on  observe  aussi  des  lésions  secondaires  aux  altérations 
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palpébrales  éniptives  et  qui  apparaissent  tardivement;  elles  cons- 
tituent Tophtalmie  post-variolique. 

Dans  Tophtalmie  variolique  primitive,  le  gonflement  des  pau- 
pières rend  difficile  Texamen  de  Foeil.  Il  peut  être  nécessaire  de 
se  servir  des  écarteurs.  Les  lésions  sont  variables  :  tantôt  c'est  une 
injection  diffuse  de  la  conjonctive,  tantôt  c'est  une  lésion  localisée 
de  la  conjonctive  ou  du  limbe.  Les  vésicules  siègent  de  préférence 
sur  la  conjonctive  bulbaire.  On  ne  voit  presque  jamais  la  vésicule; 
elle  est  ouverte  au  moment  de  Texamen  et  forme  une  érosion 
ovalaire  recouverte  d'un  exsudât. 

Lorsque  la  vésicule  siège  au  niveau  du  limbe,  il  se  produit  au 
point  correspondant  de  la  cornée  une  opalescence  grisâtre  qui 
devient  bientôt  une  ulcération. 

S'il  n'y  a  pas  de  complication,  la  lésion  guérit  mais  très  lente- 
ment. 

Les  lésions  de  l'opbtalmie  post-variolique  ne  sont  pas  dues  à 
l'infection  variolique,  mais  aux  infections  secondaires.  L'ulcération 
cornéenne  s'étend  rapidement,  se  complique  d'bypopyon,  d'iritis, 
et  aboutit  parfois  très  rapidement  à  une  perforation  de  la  cornée 
avec  toutes  ses  conséquences. 

Pronostic.  —  La  variole  était  autrefois  une  des  grandes  causes 
de  cécité.  Les  lésions  oculaires  sont  moins  graves  cliez  les  vac- 
cinés ;  néanmoins,  les  éléments  éruptifs  qui  siègent  sur  la  cornée 
entraînent  toujours  une  opacification  partielle. 

Traitement.  —  La  vaccination  est  le  meilleur  préventif.  Des 
lavages  fréquents  de  l'œil  avec  la  solution  physiologique  de  chlo- 
rure de  sodium  à  6  p.  1000  pourront  éviter  les  infections  secon- 
daires, de  beaucoup  les  plus  graves. 

Manifestations  conjonctivales  au  cours  de  Véry thème 
polymorphe. 

Les  lésions  conjonctivales  qui  surviennent  au  cours  de 
Téry thème  polymorphe  sont  comme  lui  essentiellement  variables. 
Il  existe  des  formes  bénignes  et  des  formes  malignes. 

Les  formes  bénignes  se  caractérisent  tantôt  par  une  injection 
diffuse  de  la  conjonctive  bulbaire  avec  légère  agglutination  des 
cils,  tantôt  par  des  papules  rosées  qui  rappellent  le  bouton  d'épi- 
sclérite.  Ces  papules  apparaissent  du  quatrième  au  sixième  jour 
après  le  début  de  l'éruption  cutanée.  L'épithéHum  s'ulcère  par- 
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fois  au  sommet  de  la  papule.  Ces  lésions  ne  durent  que  cinq  à  dix 
jours. 

Dans  la  forme  grave,  les  lésions  conjonctivales  sont  beaucoup 
plus  marquées  et  se  recouvrent  le  plus  souvent  d'une  exsudation 
pseudo-membraneuse  adhérente  à  la  muqueuse  sous-jacente. 

Ces  manifestations  oculaires  sont  toujours  bénignes  et  n'attei- 
gnent jamais  la  cornée. 

Le  diagnostic  se  fonde  sur  les  lésions  cutanées,  les  phénomènes 
généraux  et  leur  évolution. 

L'affection  étant  bénigne,  le  traitement  consiste  simplement  en 
lotions  avec  des  solutions  indifférentes  chaudes. 

Pemphigus  oculaire. 

Cette  affection,  qui  coïncide  avec  une  éruption  de  même 
nature  sur  la  peau  ou  la  muqueuse  buccale,  est  caractérisée  par 
le  développement  subit  de  grosses  Ijulles  soulevant  Tépithélium 
conjonctival  ou  cornéen,  laissant  à  leur  suite  des  cicatrices  ou  des 
adhérences  et  se  reproduisant  par  poussées  à  des  intervalles  plus 
ou  moins  longs. 

Symptômes.  —  Le  pemphigus  vrai  de  la  conjonctive  est 
toujours  une  affection  chronique  évoluant  par  poussées. 

L'éruption  huileuse  se  voit  rarement;  la  bulle  a  presque  tou- 
jours éclaté  quand  le  malade  se  présente  au  clinicien.  Quand  elle 
existe,  elle  apparaît  sous  la  forme  d'une  saillie  jaunâtre,  transpa- 
rente, dépressible,  fluctuante.  Elle  crève,  et  à  sa  place  on  voit  une 
ulcération  irrégulière,  avec  des  lambeaux  épilhéliaux  à  sa  péri- 
phérie et  généralement  recouverte  d'un  exsudât  blanchâtre 
pseudo-membraneux.  L'ulcération  guérit  progressivement  et 
laisse  une  cicatrice  blanche,  plus  ou  moins  étoilée,  qui  se  rétrécit 
en  tirant  sur  la  muqueuse  voisine. 

De  nouvelles  bulles  se  reproduisent  ainsi  successivement 
jusqu'à  ce  que  la  surface  de  la  conjonctive  soit  entièrement  trans- 
formée en  tissu  cicatriciel.  —  La  surface  de  la  conjonctive 
diminue  considérablement;  la  muqueuse  devient  xérotique,  les 
adhérences  forment  un  symblépharon  partiel  ou  total. 

L'éruption  se  développe  souvent  sur  la  cornée  ;  celle  ci  s'opacifie 
au  point  qui  a  été  atteint.  Comme  sur  la  conjonctive,  les  bulles  se 
reproduisent  successivement  et  l'aboutissant  final  est  l'opacifica- 
tion  cicatricielle  totale  des  deux  cornées. 
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L'état  général  des  malades  est  le  plus  souvent  atteint  d'une  façon 
assez  précoce.  Ils  s'affaiblissent  et  meurent  d'une  infection  déve- 
loppée sur  les  })laies  cutanées.  Le  pronostic  de  cette  affection  est 
donc  extrêmement  grave. 

Diagnostic.  —  Lorsque  la  bulle  existe,  le  diagnostic  est  facile. 
Lorsqu'elle  manque,  et  c'est  la  règle  du  moins  au  premier  examen, 
on  ne  peut  s'assurer  de  la  nature  de  l'éruption  que  par  l'examen 
répété  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  buccale. 

Étiologie.  —  C'est  une  manifestation  oculaire  de  l'affection 
cutanée  décrite  sous  le  nom  de  pempbigus  chronique  vrai.  Sa 
nature  est  absolument  inconnue. 

Traitement.  —  Le  traitement  aussi  bien  général  que  local  ne 
donne  aucun  résultat.  Il  faut  surtout  s'attacher,  par  des  lotions 
aseptiques,  à  empêcher  les  infections  secondaires. 

Conjonctivite  printanière. 

Celte  conjonctivite  se  caractérise  par  la  présence  sur  la  con- 
jonctive bulbaire  ou  tarsienne  de  lésions  h}})ertrophiques  qui 
s'atténuent  ou  disparaissent  pendant  la  saison  froide  pour  reparaître 
ou  s'exagérer  au  printemps  ou  en  été. 

Symptômes.  —  L'affection  débute  dans  l'enfance  ou  dans 
l'adolescence.  L'enfant  ne  se  plaint  que  de  picotements,  de  déman- 
geaisons, d'une  sensation  légère  de  gêne  oculaire.  Le  larmoiement 
et  la  photophobie  sont  généralement  peu  intenses.  Les  paupières 
ne  sont  pas  toujours  collées  le  matin. 

Les  lésions  objectives,  qu'elles  siègent  sur  la  conjonctive  bul- 
baire ou  sur  la  conjonctive  tarsienne,  sont  caractéristiques.  Elles 
atteignent  toujours  les  deux  yeux. 

Au  niveau  du  limbe,  les  altérations  consistent  en  un  épaissis- 
sement  gélatiniforme  qui  fait  un  bourrelet  entourant  la  cornée  et 
empiétant  légèrement  sur  elle.  La  teinte  est  gris  bleuâtre  et  tranche 
sur  la  couleur  rouge  de  la  conjonctive  voisine.  La  consistance  est 
ferme  et  s'apprécie  facilement  quand  on  saisit  le  bourrelet  péri- 
cornéen  entre  les  mors  d'une  pince. 

Les  lésions  de  la  conjonctive  tarsienne  se  localisent  ])resque 
exclusivement  à  la  conjonctive  tarsienne  supérieure.  Tantôt  la  con- 
jonctive est  simplement  épaissie  et  présente  une  teinte  laiteuse 
opaline  :  cet  état  accompagne  le  plus  souvent  les  lésions  du  limbe 
cornéen,  tantôt  il  se  développe  des  lésions  hypertrophiques  qui 
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ont  un  cachet  tout  spécial.  Ce  sont  des  papilles  plates,  serrées  les 
unes  contre  les  autres,  formant  un  véritable  pavage.  L'aspect  en 
est  absolument  caractéristique. 

Les  poussées  se  répètent  tous  les  ans.  Presque  toujours,  après 
un  nombre  variable  d'années,  Taffection  guérit  sans  laisser  de  traces. 

Le  pronostic  en  est  donc  bénin. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  facile  lorsque  les  lésions  sont 
nettement  développées.  Il  peut  être  hésitant  lors  d'une  première 
poussée,  si  l'on  ne  constate  qu'une  vascularisation  diffuse  et  du 
prurit.  On  ne  confondra  pas  une  conjonctivite  printanière  à  locali- 
sation tarsienne  avec  les  granulations  du  trachome. 

Étiologie.  Pathogénie.  —  La  nature  de  cette  affection  est  inconnue. 
On  sait  qu'elle  présente  ses  poussées  au  printemps  et  en  été,  mais  les 
recherches  anatomiques  n'ont  donné  au  point  de  vue  de  la  pathogénie 
aucun  résultat. 

Anatomie  pathologique.  —  L'examen  microscopique  a  montré  que 
ces  lésions  étaient  non  pas  des  lésions  inflammatoires  banales,  mais  de 
véritables  lésions  hypertrophiqucs  du  tissu  sous-épithélial. 

Traitement.  —  Aucun  traitement  ne  provoque  la  guérison  du 
processus. 

Les  collyres  au  protargol,  à  l'acide  acétique,  les  cautérisations, 
Texcision  n'ont  donné  aucun  résultat  nettement  satisfaisant. 

Les  applications  froides,  l'adrénaline  associée  ou  non  à  la  cocaïne 
atténuent  mieux  que  toutes  autres  médications  les  sensations  péni- 
bles que  provoque  cette  affection  pendant  les  mois  de  chaleur. 

Dégénérescence  hyaline  et  amyloïde  de  la  conjonctive. 

^  Cette >affection,  extrêmement  rare,  et  de  nature  inconnue,  sur- 
vient de  préférence  chez  les  granuleux. 

Son  début  est  lent  et  progressif  et  le  premier  symptôme  est 
l'existence  d'une  hypertrophie  de  la  paupière.  La  paupière  re- 
tournée, on  voit  la  conjonctive  pâle,  blanchâtre,  présentant  un 
aspect  cireux  ou  lardacé  demi-transparent. 

L'évolution  dure  des  années  ;  les  lésions  ne  se  réparent  jamais 
spontanément. 

Le  pronostic  en  est  bénin  au  point  de  vue  de  la  vision.  Les  trou- 
bles qu'elle  occasionne  sont  surtout  des  troubles  dans  la  motilité 
de  la  paupière. 

Le  traitement  est  purement  chirurgical.  11  nécessite  une  exci- 
sion totale  de  la  muqueuse  dégénérée. 
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Ptérygion . 

Le  ptérygion  est  une  alïection  })articulière  de  la  conjonctive  et 
de  la  cornée  caractérisée  par  la  présence  d'une  membrane  opaque, 
vasculaire,  de  forme  triangulaire  dont  le  sommet  empiète  sur  la 
cornée  et  se  dirige  vers  le  centre.  Le  faux  ptérygion  est  une  lésion 
cicatricielle  d'origine  traumatique. 

Symptômes.  —  Généralement  bilatéral,  le  ptérygion  siège 
dans  chacun  des  yeux  à  Texlrémité  interne  du  diamètre  horizontal 
de  la  cornée.  Sa  base  se  continue  avec  la  conjonctive,  son  sommet 
ou  tête  s'avance  vers  le  centre  de  la  cornée,  ses  bords  supérieurs 
et  inférieurs  sont  séparés  de  la  conjonctive  sous-jacente  par  une 
fente,  mais  dans  aucun  cas  la  face  postérieure  du  ptérygion  n'est 
libre  dans  toute  son  étendue.  Cette  membrane  est  plissée,  plus  ou 
moins  vasculaire.  Son  évolution  est  progressive  mais  très  lente. 
Elle  cesse  généralement  lorsque  la  téte  a  atteint  le  centre  de  la 
cornée.  La  marche  du  ptérygion  peut  d'ailleurs  s'arrêter  définiti- 
vement avant  qu'il  ait  atteint  le  champ  pupillaire. 

Cette  affection  ne  s'accompagne  d'aucun  symptôme  subjectif. 

Pronostic.  —  Cet  empiétement  progressif  du  ptérygion  sur  la 
cornée  en  rend  le  pronostic  sérieux,  mais  il  faut  bien  savoir  que  les 
cas  d'arrêt  spontanés  ou  opératoires  sont  plus  fréquents  qu'on  ne 
le  dit. 

Étiologie.  —  Le  ptérygion  existe  surtout  chez  l'homme  et  chez 
l'adulte.  Sa  nature  est  totalement  inconnue. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  puiement  chirurgical. 

On  saisit  le  ptérygion  avec  une  pince  et  l'on  transfixe  la  surface 
d'insertion  avec  un  couteau  de  de  Gra^fe,  le  tranchant  dirigé  vers 
la  cornée.  On  le  pousse  langentiellement  au  globe,  de  façon  à 
détacher  les  lames  superficielles  de  la  cornée  sur  lesquelles  se 
fait  l'insertion  de  la  tête  du  ptérygion.  On  dépasse  légèrement 
la  limite  du  ptérygion.  La  base  est  réséquée  avec  les  ciseaux,  puis 
on  réunit  les  lèvres  de  la  plaie  par  un  ou  deux  points  de  suture. 
Si  la  surface  à  combler  est  assez  étendue,  on  détachera  la  con- 
jonctive de  ses  adhérences  cornéennes  voisines,  de  façon  à  pouvoir 
rapprocher  les  deux  lèvres  sans  exercer  une  traction  trop  forte. 

Pinguécula. 

La  pinguécula  est  une  lésion  bénigne  de  la  conjonctive  bulbaire, 
siégeant  au  voisinage  du  limbe,  un  peu  au-dessous  du  diamètre 
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horizontal  de  la  cornée  et  formant  une  tache  légèrement  surélevée 
de  coloration  blanc  jaunâtre.  Elle  est  comprise  dans  l'épaisseur  de 
la  conjonctive  et  se  déplace  avec  elle.  Elle  peut  persister  longtemps 
sans  modification. 

Cette  affection  paraît  surtout  après  40  ans.  Certains  auteurs  lui 
donnent  comme  origine  Tirritation  persistante  de  la  muqueuse  par 
des  causes  extérieures.  En  réahté  on  n'en  connaît  pas  la  nature. 

Au  point  de  vue  anatomique,  la  pinguécula  se  caractérise,  pour 
Fuchs,  par  une  dégénérescence  hyaline  du  tissu  fibreux. 

La  pinguécula  n'occasionne  aucun  trouble  fonctionnel  et  ne 
réclame  pas  de  traitement.  Chez  les  névropathes  qui  s'inquiètent 
de  la  présence  de  cette  tache,  il  est  indiqué  d'en  faire  l'excision. 

Xérosis  de  la  conjonctive. 

Le  xérosis  de  la  conjonctive  ou  xérophtalmie  est  un  symptôme 
caractérisé  par  la  sécheresse  de  la  conjonctive  et  qui  dépend  soit 
de  lésions  oculaires  cicatricielles  profondes  (xérosis  parenchyma- 
teux),  soit  de  modifications  de  l'état  général  (xérosis  épithélial).  Le 
xérosis  épithélial  est  le  véritable  xérosis  de  la  conjonctive. 

Symptômes.  —  La  conjonctive  est  surtout  atteinte  dans 
l'aire  qui  répond  à  la  fente  palpébrale.  Elle  n'a  plus  son  aspect 
brillant  et  humide.  Légèrement  épaissie  à  ce  niveau,  elle  est  mate, 
opaque  et  recouverte  par  une  mousse  blanchâtre  extrêmement 
ténue. 

Les  troubles  subjectifs  sont  nuls  ou  très  peu  marqués.  Le  xérosis 
conjonctival  coïncide  parfois  avec  une  forme  légère  et  transitoire 
d'héméralopie  ;  dans  d'autres  cas,  chez  des  malades  atteints  d'affec- 
tion hépatique,  le  xérosis  existe  en  même  temps  qu'une  héméra- 
lopie  permanente. 

Anatomie  pathologique.  —  L'afTection  se  caractérise  au  point 
vue  analomique  par  une  dégénérescence  graisseuse  de  l'épithélium. 

L'examen  microscopique  de  la  mousse  blanche  qui  recouvre  la  con- 
jonctive xérotique  montre  en  outre  l'existence  de  bacilles  massués  ou 
bacilles  du  xérosis.  Ce  bacille,  que  Kuschbert  et  Neisser  considéraient 
comme  la  cause  du  xérosis,  est  dénué  de  toute  action  pathogène  et 
s'observe  à  l'état  normal  sur  la  conjonctive. 

Traitement.  —  Le  traitement  consistera  dans  des  lotions  fré- 
quentes de  la  conjonctive, 
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V.  —  LÉSIONS  DE  LA  CONJONCTIVE  PRODUITES  PAR 
CERTAINES  SUBSTANCES  CHIMIQUES  ET  PAR  LES 
AGENTS  PHYSIQUES 

Certaines  substances  chimiques ,  les  quinones ,  les  couleurs 
d'aniline  artificielles,  les  vapeurs  de  nitronaphtaline,  les  sels  de 
chrome,  le  venin  des  serpents,  le  calomel,  le  plomb,  la  cbrysa- 
robine,  le  podophyllin,  la  cantharide,  enfin  latropine  et  résérine 
peuvent  produire  des  lésions  conjonctivales.  Ces  lésions  sont  rares. 
Je  ne  dirai  quelques  mots  que  des  lésions  produites  par  le  jéqui- 
rity,  les  rayons  X  et  le  radium. 

Lésions  oculaires  produites  par  le  jéquirity. 

Les  lésions  produites  par  cette  substance  sont  toujours  des 
lésions  voulues.  Cette  méthode,  imaginée  par  de  Wecker,  donne  de 
bons  résultats  dans  la  conjonctivite  granuleuse  et  il  importe  de 
connaître  le  maniement  de  cette  substance.  De  Wecker  préconisait 
Tapplication  au  })inceau  d'une  macération  de  graines  concassées. 
Rœmer  a  eu  recours  à  des  solutions  titrées  d'abrine,  c'est-à-dire  de 
la  substance  active  retirée  des  graines  de  jéquirity.  Pratiquement 
on  essaiera  une  solution  d'abrine  à  1  p.  100  ou  une  macération  de 
2  à  3  grammes  de  poudre  dans  100  grammes  d'eau  distillée.  L'ins- 
tillation des  solutions  d'abrine  a  l'inconvénient  de  faciliter  la  péné- 
tration du  jériquity  dans  les  voies  lacrymales  dont  il  produit 
l'inflammation.  11  faut  tàter  la  susceptibilité  conjonctivale  qui 
varie  beaucoup  avec  chaque  individu'. 

18  à  24  heures  après  l'application,  la  muqueuse  s'injecte  et 
devient  le  siège  d'une  sécrétion  purulente  abondante  analogue  à 
celle  que  ])roduirait  une  conjonctivite  blennorrhagique  de  moyenne 
intensité.  La  réaction  atteint  presque  d'emblée  son  maximum 
d'intensité,  })uis  les  symptômes  s'atténuent  et  disparaissent  après 
quelques  jours. 

Lorsque  l'inflammation  est  tro}t  intense,  on  peut  essayer  le 
sérum  antiabrinique,  mais  son  action  n'est  vraiment  utile  que 
lorsqu'il  précède  ou  accompagne  l'absorption  d'abrine. 

Lésions  oculaires  produites  par  les  rayons  X  et  le  radium. 

Ces  lésions  s'observent  après  des  séances  trop  prolongées  de 
radiothérapie.  Comme  toutes  les  lésions  produites  par  les  rayons 
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de  Rœntgen,  leur  apparition  ne  suit  pas  immédiatement  Tapplica- 
tionradiothérapique.  La  période  d'incul)ation  est  de  quatorze  jours 
environ. 

Ces  lésions  peuvent  atteindre  la  conjonctive  et  la  cornée. 

La  conjonctive  est  peu  intéressée  et  ne  présente  que  de  Finjec- 
tion  et  une  légère  sécrétion.  La  cornée,  au  contraire,  est  plus 
gravement  atteinte  et  Ton  voit  souvent  un  trouble  diffus  et  profond 
persister  longtemps. 

Il  faut  donc  protéger  Toeil  par  des  plaques  métalliques  imperméa- 
bles aux  rayons  X  et  ne  pas  faire  de  séances  trop  rapprochées  pour 
éviter  des  effets  d'accumulation  ;  on  se  servira  de  coques  de  plomb. 

IV.  —  TUMEURS  DE  LA  CONJONCTIVE 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  les  tumeurs  congénitales  de  la 
conjonctive  :  le  dermo-épithéliome,  Fangiome,  le  lipome,  etc.  Nous 
aurons  à  décrire  les  polypes,  les  kystes  et  Fépithélioma. 

Polypes  fibreux  de  la  conjonctive. 

On  rencontre  quelquefois  sur  la  conjonctive  de  petites  tumeurs 
pédiculées  s'insérant  au  niveau  des  culs-de-sac  ou  de  la  caroncule 
et  formant  une  masse  rouge  à  surface  lisse.  Il  ne  faudra  pas  se 
contenter  du  diagnostic  de  polype,  car  il  a  été  démontré  que  la 
tuberculose  conjonctivale  pouvait  parfois  revêtir  cette  apparence 
clinique  de  végétation  unique.  Elle  s'accompagne  alors  d'une 
adénopathie  correspondante  (voir  p.  157).  D'autres  fois  le  polype  a 
eu  pour  cause  la  présence  d'un  corps  étranger. 

Le  polype  fibreux  a  la  structure  fibro-conjonctive  avec  revête- 
ment épithélial  des  polypes  des  fosses  nasales.  Il  suffit  de  l'exciser 
d'un  coup  de  ciseaux. 

Papillomes  de  la  conjonctive. 

C'est  au  niveau  de  la  caroncule  et  sur  la  conjonctive  de  l'angle 
interne  que  l'on  constate  parfois  la  présence  de  petites  saillies  à 
surface  mamelonnée  oupapillaire  et  de  coloration  rosée.  L'examen 
histologique  montre  une  structure  comparable  à  celle  des  verrues, 
c'est-à-dire  un  revêtement  épithélial  hypertrophié  qui  ne  pénètre 
nulle  part  dans  le  derme. 

Il  est  exceptionnel  de  voir  le  papillome  prendre  un  grand  dévelop- 
pement et  envahir  toute  ou  partie  de  la  surface  conjonctivale.  Bien 

MoRAx.  —  Précis  d'ophtalmologie.  12 
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que  rexamen  analomiqiie  indique  une  certaine  analogie  de  struc- 
ture avec  la  verrue,  il  s'agit  probablement  d'une  néoplasie  différente. 

L'excision  avec  les  ciseaux,  suivie  de  la  cautérisation  superficielle 
du  pédicule  avec  le  crayon  de  nitrate  (Fargent  ou  le  galvanocau- 
tère,  amènera  la  guérison  définitive. 

Kystes  de  la  conjonctive. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  se  développer  des  kystes  dans  l'épaisseur 
de  la  conjonctive  ou  dans  le  tissu  sous-conjonctival.  Ils  se  recon- 
naissent à  une  saillie  de  coloration  grisâtre  ou  jaunâtre  et  à  leur 
transkicidité  relative.  Leur  volume,  toujours  très  ciiconscrit,  ne 
permet  pas  de  reclierclier  la  tluctuation. 

Ces  formations  kystiques  peuvent  correspondi-e  à  des  affections 
ti'ès  différentes,  et  il  importe  (r('tablir  des  divisions. 

Le  cyslicerque  som-roiijonctiviil  est  une  rareté.  Il  siège  dans  le 
cul-de-sac  inférieur  ou  dans  l'angle  interne.  C'est  en  général  une 
petite  ((  tumeur  kysti(jue  rose  [)àb\  presque  diaplianeau  centre,  où 
l'on  reconnaîtra  dans  la  majoi  ilé  des  cas  un  distpie  blancliâtre  ou 
jaunâtre  circonscrit,  se  déplaçant  latéralement  dans  une  certaine 
étendue,  mais  adbérent  à  la  sclérotique  par  le  centre  de  sa  face 
postérieure  »  (Siebel).  Des  synvplomes  inflammatoires  apparaissent 
si  le  kyste  suppure,  ce  qui  peut  se  produire. 

Les  kystes  glandulaires  sont  ceux  qui  se  développent  au  niveau 
des  glandes  lacrymales  accessoires  de  la  conjonctive  ou  au  niveau 
des  glandes  de  Henle.  Les  kystes  qui  ont  pour  origine  les  glandes 
de  Krause,  sont,  en  général,  uni(|ues  et  siègent  de  préférence  dans 
le  cul-de-sac  supérieur.  Ceux  qui  se  développent  aux  dépens  des 
glandes  de  Henle  sont  fréquemment  multi])les  et  siègent  plus  spé- 
cialement au  niveau  de  la  conjonctive  tarsienne  et  du  cul-de-sac 
inférieur.  Ils  sont  toujours  de  petit  volume  et  n'atteignent  qu'excep- 
tionnellement le  volume  d'un  grain  de  mil. 

11  est  rare  que  ces  derniers  entraînent  une  gène  quelconque,  alors 
que  les  premiers  peuvent  provoquer  un  peu  d'irritation  oculaire. 
On  en  pratique  l'excision  aux  ciseaux,  après  anestbésie  cocaïnique. 

Les  kystes  lymphatiques  siègent  de  préférence  sur  la  conjonc- 
tive bulbaire.  Ce  sont  des  petites  saillies  absolument  transparentes 
et  donnant  l'impression  d'une  goutte  de  mucus  déposée  sur  la  con- 
jonctive. On  observe  parfois,  sur  une  certaine  étendue  de  la 
conjonctive,  un  boyau  allongé  de  même  apparence  et  que  l'on  con- 
sidère comme  un  lyinpbatique  obstrué  et  dilaté. 
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Un  coup  de  ciseaux  ou  une  pointe  de  galvano-cautère  feront 
disparaître  ces  petites  lésions  qui  causent  toujours  plus  d'inquié- 
tude que  de  gêne. 

Épithélioma  de  la  conjonctive. 

C'est  la  tumeur  maligne  la  plus  fréquente  de  la  conjonctive.  Elle 
est  primitive  et  siège  le  plus  souvent  alors  au  niveau  du  limbe,  mais 
elle  peut  aussi  atteindre  la  conjonctive  tarsienne  secondairement 
par  extension  d'un  épithélioma  primitif  de  la  face  cutanée  des  pau- 
pières. Son  diagnostic  ne  présente  dans  ce  cas  aucune  difficulté  et 
nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  ces  néoformations  secondaires. 

C'est  l'apparition  d'une  saillie  d'aspect  charnu  et  de  teinte 
rosée  siégeant  sur  le  segment  antérieur  du  globe  qui  attire  l'atten- 
tion du  malade.  Cette  saillie  sessile  s'étend  lentement  en  surface 
en  n'entraînant  que  de  légers  symptômes  d'irritation  conjonctivale. 
Il  s'écoule  souvent  plusieurs  années  avant  que  le  malade  se  décide 
à  demander  conseil  et,  à  ce  stade  de  développement,  le  diagnostic 
n'offre  pas  de  difficultés.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  une  ulcération 
plus  ou  moins  étendue  se  produire  sur  la  tumeur.  Un  fait  assez 
constamment  observé  consiste  dans  le  peu  de  tendance  qu'offre  la 
tumeur  à  i)énétrer  le  globe  oculaire  et  à  envahir  les  membranes 
profondes  de  l'œil.  Il  n'y  a  néammoins  pas  lieu  de  considérer  ce 
fait  comme  un  caractère  absolu.  Par  contre,  l'envahissement  de  la 
surface  cornéenne  est  fréquent. 

En  cas  de  doute,  fexamen  histologique  d'un  segment  de  la 
tumeur  sera  toujours  indiqué. 

Les  caractères  anatomiques  de  la  tumeur  ne  diffèrent  pas  de 
ceux  des  épithéliomas  en  général. 

L'épithélioma  de  la  conjonctive  s'observe  surtout  chez  les  vieil- 
lards. On  a  vu  néanmoins  des  adultes  de  vingt-cinq  à  quarante  ans 
en  être  atteints. 

Le  pronostic  doit  être  très  réservé.  S'il  s'écoule  souvent  plu- 
sieurs années  avant  que  la  vision  soit  compromise,  il  n'en  est  pas 
moins  certain  que  la  récidive  et  l'envahissement  orbitaire  ou  palpé- 
bral  sont  l'évolution  la  plus  fréquente  de  l'épithélioma  conjonctival. 

Le  traitement  radical  consiste  dans  l'énucléation  du  globe  et  la 
résection  de  la  conjonctive  bulbaire  très  au  delà  des  limites  du 
néoplasme.  En  raison  de  la  lenteur  de  l'évolution  et  de  l'âge  des 
malades,  on  pourra  se  contenter  parfois  d'une  excision  limitée  de 
la  région  correspondant  à  l'épithélioma. 
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Sarcome  de  la  conjonctive. 

Le  sarcome  de  la  conjonctive  est  très  rare.  Le  plus  souvent,  il 
s'agit  d'un  sarcome  mélanique  de  siège  sous-conjonclival  formant 
une  saillie  noir  bleuâtre.  Chez  un  certain  nombre  de  malades,  il 
coexistait  avec  un  sarcome  mélanique  intraoculaire  :  le  noyau 
secondaire  conjonctival  résultait  de  la  propagation  transclérale  le 
long  d'une  veine  ou  de  Finoculation  à  la  suite  d'une  ponction 
exploratrice  du  globe.  Dans  ces  derniers  cas,  il  s'est  écoulé  une 
période  variable,  un  à  sept  ans  entre  la  ponction  et  le  développe- 
ment de  la  tumeur  d'inoculation. 

Les  sarcomes  primitifs  siègent  babituellement  au  niveau  du 
limbe.  Ils  ont  une  tendance  à  envahir  la  cornée  et  la  sclérotique 
et  à  pénétrer  dans  la  cavité  oculaire.  Ils  sont  constitués  par  des 
cellules  fusiformes  à  disposition  fasciculée  et  contenant  du  pigment. 
Le  développement  du  sarcome  est  un  peu  plus  rapide  que  celui 
de  l'épithélioma. 

Ce  sarcome  mélanique  peut  donner  lieu  à  des  noyaux  secondaires 
locaux  ou  à  distance. 

Ici,  l'opération  radicale  s'impose  absolument  et  aussitôt  le  dia- 
gnostic posé,  on  aura  recours  à  l'énucléation  du  globe  avec  résec- 
tion large  de  la  conjonctive. 

Maladies  de  la  caroncule  et  du  pli  semilunaire. 

Les  affections  de  la  caroncule  et  du  pli  semilunaire  sont  rares  et 
de  peu  d'intérêt  pratique.  On  observe  quelquefois  des  lésions 
inflammatoires  caractérisées  par  la  vascularisation  et  l'hypertro- 
phie de  la  caroncule  et  entraînant,  en  dehors  d'un  peu  de  gêne,  un 
larmoiement  i)lus  ou  moins  accusé.  C'est  ce  que  l'on  désignait 
autrefois  sous  le  nom  {Vencanthis  inflammatoire.  Ces  lésions  sont 
encore  peu  connues  au  point  de  vue  étiologique.  On  peut  voir  le 
chancre  syphilitique  ou  des  syphilides  secondaires  se  localiser 
au  niveau  du  pli  semilunaire  et  de  la  caroncule. 

La  présence  d'une  adénopathie  préauriculaire  ou  sus-maxillaire 
donnera  l'éveil. 

La  cautérisation  au  nitrate  d'argent  ou  l'excision  de  la  caroncule 
d'un  coup  de  ciseaux  constitueront  les  meilleurs  moyens  d'action 
sur  ces  petites  lésions  inflammatoires. 

Les  tumeurs  (polypes  ou  épithéliomas)  à  point  de  départ  caron- 
culaire  constituent  des  raretés. 
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Séméiologie  générale. 

La  cornée  est  une  membrane  transparente,  de  courbure  assez 
régulière  et  dont  la  surface  extrêmement  lisse  et  brillante  réfléchit 
les  objets  à  la  façon  d'un  miroir  convexe.  C'est  à  la  régularité  et 


Fig-.  128.  —  Examen  de  la  cornée  à  Faide  de  l'éclairage  oblique  et  avec  emploi 

de  la  loupe. 


à  la  continuité  de  son  épithélium  qu'elle  doit  le  poli  de  sa  surface. 
Toute  lésion  de  cet  épithélium  se  traduira  par  un  dépoli  et  une 
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déformation  deFimage  réfléchie.  On  parlera  d'érosion  de  la  cornée 
si  la  perte  de  substance  ne  porte  que  sur  la  couche  épithéliale.  Le 
terme  àhilcération  indiquera  que  la  perte  de  substance  porte 
aussi  sur  les  lames  cornéennes.  D'autre  part,  la  disposition  régu- 
lière des  lames  cornéennes  assure  la  transparence  parfaite.  Toute 
infiltration  cellulaire  ou  séreuse,  toute  modification  cicatricielle  en 


Fig.  129.  —  Examen  de  la  cornée  avec  la  loupe  binoculaire.  Modèle  de  Czapski. 

changeant  cette  disposition  provoqueront  des  altérations  de  la  trans- 
parence et  des  opacités  plus  ou  moins  complètes. 

On  ne  confondra  pas  Topacité  par  infillration  avec  Topacité  cica- 
tricielle. 

L'étude  des  reflets  cornéens  par  inspection  directe  et  par 
fexamen  de  Fimage  réfléchie  d'une  surface  lumineuse  réguhère 
permettra  de  s'assurer  de  l'intégrité  ou  non  de  l'épilhélium,  ce  qui 
importe  toujours  pour  la  différenciation  de  l'origine  exogène  ou 
endogène  des  inflammations  cornéennes.  Les  inflammations  d'ori- 
gine extérieure  s'accompagnent  toujours  de  lésions  épithéliales. 
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Pour  reconnaître  facilement  la  perte  de  substance  épithéliale  on 
peut  recourir  à  un  petit  moyen  très  pratique  qui  consiste  dans 
l'instillation  d'une  goutte  de  solution  aqueuse  saturée  de  fluores- 
céine.  Cette  solution  a  une  couleur  orangée  et  une  fluorescence 
verte.  Déposée  sur  une  cornée  normale,  elle  s'écoule  dans  le  sac 
conjonctival  sans  teinter  la  cornée.  Existe-t-il  une  solution  de  con- 
tinuité épithéliale,  on  verra  à  son  niveau  une  tache  verte  appa- 
raître aussitôt. 

Pour  la  localisation  des  opacités  cornéennes,  on  aura  recours  en 
outre  à  Féclairage  oblique,  à  Texamen  à  la  loupe  monoculaire  ou 
binoculaire. 

La  cornée  doit  sa  sensibilité  aux  filets  nerveux  provenant  du  plexus 
ciliaire  et  du  trijumeau.  L'irritation  des  nerfs  cornéens  résultant 
d'une  lésion  épithéhale  traumatique  ou  d'une  infection  superfi- 
cielle aura  pour  conséquence  réflexe  des  symptômes  dits  d'irrita- 
tion oculaire  ,:  douleurs  oculaires  ou  périoculaires,  photophobie, 
larmoiement  et  vasodilatation  de  la  conjonctive  et  de  l'épisclère. 

Le  contact  de  la  cornée  avec  un  cor})s  quelconque  provoque  un 
mouvement  de  clignement.  Ce  réflexe  cornéen  est  supprimé  en  cas 
d'anesthésie.  C'est  par  l'analyse  de  ces  différents  symptômes,  par  la 
distribution  des  lésions,  par  leur  évolution  aiguë  ou  chronique,  que 
l'on  parvient  à  différencier  les  maladies  et  les  symptômes  cornéens. 


I.   —  AFFECTIONS  CONGÉNITALES   DE    LA  CORNÉE 

Les  affections  congénitales  de  la  cornée  sont  rares,  exception  faite 
des  anomalies  de  courbure  (astigmatisme).  On  observe  un  arrêt 
de  développement  de  la  cornée  ou  microcornée  dans  les  cas  de 
microphtalmie  ;  dans  d'autres  cas,  au  contraire,  la  cornée  présente 
un  développement  exagéré  :  c'est  la  mégalocornée  dont  nous  nous 
occuperons  à  propos  du  glaucome  infantile. 

La  kératite  interstitielle  peut  exister  à  la  naissance,  mais  ses 
caractères  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qu'elle  revêt  lorsque  son 
début  est  plus  tardif.  La  cornée  est  oi)aque,  sans  lésion  épithéliale. 
Cette  opacité  peut  être  confondue  avec  celle  que  provoque  le  glau- 
come infantile. 

Le  limbe  cornéen  est  parfois  le  siège  de  petites  saillies  arron- 
dies, fisses,  du  volume  d'une  lentille  ou  d'une  amande,  de  couleur 
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grise  rosé,  de  consistance  ferme  et  parfois  recouverte  de  quelques 
poils.  On  leur  donne  le  nom  de  dermoides.  Ils  peuvent  coïncider 
avec  des  colobomes  palpébraux  et  siègent  alors  dans  le  point 
correspondant  à  Fencoche.  Ils  ont  la  structure  de  la  peau  et  ren- 
ferment quelques  glandes.  Ils  restent  habituellement  stalionnaires. 
Lorsqu'ils  sont  gênants,  il  suffit  après  anesthésie  cocaïnique  d'en 
faire  Tabrasion  avec  un  couteau  de  de  Graefe. 


II.   —  AFFECTIONS  TRAU  M  ATIQU  ES  DE   LA  CORNÉE 

En  dehors  des  lésions  succédant  immédiatement  à  un  trauma- 
tisme (érosions,  plaies,  corps  étrangers),  nous  aurons  à  envisager 
certains  troubles  dans  Tétiologie  desquels  le  traumatisme  paraît 
jouer  le  rôle  principal  (kératite  névralgique  intermittente). 

Érosion  de  la  cornée. 

L'érosion  de  la  cornée  consiste  dans  une  solution  de  continuité 
ne  portant  que  sur  le  revêtement  épithélial.  Elle  succède  à  un 
coup  d'ongle,  à  une  contusion  par  un  feuillet  de  papier,  par  une 
branche;  à  la  présence  d'un  corps  étranger  sous  la  paupière;  au 
frottement  d'un  cil  dévié,  etc. 

Elle  se  traduit  par  des  troubles  très  accusés  d'irritation  ocu- 
laire :  photophobie,  larmoiement.  Il  y  a  un  peu  d'injection  con- 
jonctivale  et  des  douleurs  parfois  très  violentes. 

La  fluorescéine  met  nettement  en  évidence  la  solution  de  con- 
tinuité qui  peut  être  complètement  réparée  en  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  cependant  que, 
chez  un  sujet  dont  les  voies  lacrymales  sont  obstruées,  cette  petite 
lésion  i)eut  devenir  le  point  de  départ  d'une  infection  cornéenne. 

On  fera  des  instillations  d'un  collyre  de  cocaïne  au  1/100  pour 
calmer  les  douleurs  et  on  prescrira  le  repos  visuel  et  des  lotions 
d'eau  bouillie  ;  s'il  existe  une  affection  lacrymale,  on  la  combattra 
par  un  traitement  approprié  (cathétérisme,  injections). 

Plaies  de  la  cornée. 

Les  plaies  cornéennes  produites  par  un  instrument  acéré  ou 
coupant  se  coaptent  très  rapidement  et  ne  donnent  souvent  heu  qu'à 
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une  opacité  si  légère  que  Téclairage  oblique  ou  la  loupe  binoculaire 
seuls  en  révèlent  la  présence  dans  le  tissu  cornéen.  Il  est  impor- 
tant de  les  rechercher  attentivement,  surtout  si  Ton  soupçonne  un 
corps  étranger  intra-oculaire. 

Autant  les  plaies  linéaires  ont  une  évolution  rapide  vers  la  cicar 
Irisation,  autant  les  plaies  contuses  ou  irrégulières  sont  lentes  à  se 
réparer;  elles  entraînent  toujours  des  opacités  cicatricielles  défi- 
nitives. 

On  dit  la  plaie  pénétrante,  lorsqu'elle  intéresse  toute  Tépaisseur 
de  la  cornée.  Lorsqu'elle  est  située  en  dehors  de  la  zone  centrale 
de  la  cornée,  la  plaie  pénétrante  s'accompagne  le  plus  souvent  d'un 
pincement  de  l'iris  ou  même  d'une  hernie  de  l'iris  à  travers  la 
solution  de  continuité.  Nous  en  reparlerons  à  propos  des  affections 
traumatiques  de  l'iris. 

Quel  que  soit  le  caractère  de  la  plaie,  c'est  avant  tout  aux  com- 
plications infectieuses  possibles  qu'elle  empruntera  son  caractère 
de  gravité.  Ces  complications  se  traduisent  :  par  l'apparition  de  phé- 
nomènes douloureux  périorbitaires,  postérieurs  à  ceux  qui  ont 
suivi  le  traumatisme  ;  par  l'infiltration  des  lèvres  de  la  plaie  et  par 
des  symptômes  d'irritation  oculaire  très  violents.  Ces  comphcations 
peuvent  le  plus  souvent  être  enrayées  par  un  traitement  appro- 
prié. 

Traitement.  —  Lorsque  la  plaie  n'est  pas  infectée,  on  se  con- 
tentera de  faire  une  toilette  aseptique  des  paupières,  puis  de  la 
conjonctive,  et  après  avoir  instillé  une  goutte  de  cocaïne  stérile 
au  1  /100  et  une  goutte  de  collyre  au  1/200  de  sulfate  d'atropine,  on 
appliquera  une  rondelle  de  gaze  stérile  et  un  monocle  si  la  plaie  est 
peu  étendue.  Si  la  plaie  atteint  une  certaine  dimension,  l'occlusion 
des  deux  yeux,  en  assurant  l'immobilité  des  globes,  en  rendra  la 
réparation  plus  rapide.  Cette  occlusion  ne  sera  d'ailleurs  main- 
tenue que  deux  ou  trois  jours. 

Lorsque  la  plaie  est  infectée,  on  fera,  en  dehors  du  traitement 
ci-dessus,  le  traitement  de  l'infection  par  la  cautérisation  au  gal- 
vano-cautère,  ainsi  que  nous  l'indiquons  plus  loin  (voir  p.  194). 
Dans  certains  cas  d'infection  légère,  on  obtiendra  un  soulagement 
et  un  arrêt  rapide  par  une  instillation  quotidienne  de  nitrate 
d'argent  au  1/50  ou  de  sulfate  de  zinc  âu  1/40.  On  renouvellera 
le  pansement  chaque  jour  de  manière  à  surveiller  l'état  de  la 
plaie. 
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Brûlures  et  cautérisations. 

Les  explosions  de  gaz,  la  projection  de  vapeur,  de  liquides 
chauds  ou  de  métaux  en  fusion  peuvent  provoquer  une  brûlure 
de  la  partie  découverte  de  la  cornée.  Aussitôt  après  la  brûlure,  la 
région  qui  en  est  le  siège  présente  une  teinte  blanche  mate  et  une 
opacité  complète.  Si  la  lésion  est  superficielle,  cette  eschare  épi- 
théliale  s'élimine  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  et  Ton 
est  })arfois  surpris  de  retrouver  une  cornée  ])arfaitement  trans- 
parente, là  où  Ton  avait  craint  une  o])acité  définitive. 

Il  en  est  de  même  des  cautérisations  produites  par  les  acides  ou 
les  caustiques  chimiques  tels  que  la  chaux,  le  nitrate  d'argent 
en  crayon,  etc.  Suivant  la  durée  du  contact  et  le  degré  de  concen- 
tration de  la  substance,  la  nécrose  produite  dans  les  tissus  n'atteint 
que  Tépithélium  ou  gagne  les  lames  cornéennes.  Dans  ce  dernier 
cas,  il  se  produira  forcément  une  opacité  cicatricielle. 

Traitement.  —  Lorsqu'une  substance  caustique  se  trouve  en 
contact  avec  la  cornée  ou  la  muqueuse  oculaire,  la  première  indi- 
cation est  de  l'enlever  le  plus  vite  possible  avec  de  l'ouate,  ou 
à  défaut  avec  un  linge  et  de  l'eau.  On  ne  perdra  pas  son  temps  à 
prescrire  tel  i)rétendu  antidote  qui  serait  sans  effet  au  moment 
où  sa  préparation  serait  achevée. 

Cela  fait  et  dès  qu'il  sera  possible,  on  fera  de  la  région  pal- 
pébrale  et  oculaire,  une  toilette  aseptique  très  minutieuse,  en  ins- 
tillant de  la  cocaïne  pour  calmer  les  phénomènes  douloureux. 

On  pratiquera  l'occlusion  d'un  ou  des  deux  yeux,  suivant 
l'étendue  des  lésions,  et  l'on  ne  renouvellera  le  pansement  deux 
fois  jiar  jour  que  dans  les  cas  où  les  brûlures  conjonctivales  font 
craindre  la  formation  d'adhérences. 

Si  des  complications  septiques  ne  se  produisent  pas,  les  topiques 
sont  inutiles.  On  ne  se  servira,  cela  va  sans  dire,  que  de  collyres 
stérilisés. 

Corps  étrangers  de  la  cornée. 

C'est  un  des  troubles  les  plus  fréquents,  qu'il  s'agisse  du  grain 
de  charbon  qui  se  fixe  sur  la  cornée  transparente  et  se  voit  nette- 
ment à  l'éclairage  oblique,  d'un  fragment  de  métal  projeté  au  cours 
du  travail  d'un  serrurier  ou  encore  d'une  parcelle  d'enveloppe  de 
graminée  qui  vient  se  coller  au  bord  cornéen  au  moment  où  l'on 
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change  le  grain  des  oiseaux  par  exemple.  Le  siège  est  en  général 
très  superficiel  et  ce  ne  sont  guère  que  des  fragments  d'acier  ou  de 
pierre  qui  pénètrent  entre  les  lames  de  la  cornée. 

La  présence  d'un  corps  étranger  se  traduit,  surtout  au  début,  par 


Fig.  131.  — Gouge  de  IMeyer  pourTextrac- 
Fig.  130.  -  Aiguille  à  corps  étrangers.        ^j^^^       ^^^ps  étrangers  de  la  cornée. 


de  la  gêne  visuelle,  du  larmoiement  et  une  douleur  parfois  intolé- 
rable et  irradiée  dans  la  moitié  de  la  face. 

Après  24  heures,  s'il  n'y  a  jias  de  phénomènes  surajoutés,  on 


Fig.  132.  —  Position  de  l'aiguille  pour  l'extraction  des  corps  étrangers  de  la 
cornée.  Éclairage  avec  le  pliotophore  électrique. 

peut  voir  les  troubles  s'atténuer.  La  présence  du  corps  étranger 
ne  se  traduit  alors  que  par  une  inaptitude  visuelle  que  le  malade 
n'a  plus  l'idée  d'attribuer  à  sa  véritable  cause. 

Les  fragments  de  fer  qui  séjournent  quelques  jours  à  la  sur- 
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face  de  la  cornée  s'entoiireol  criin  })etit  anneau  de  pigmentation 
brunâtre  qu'il  faudra  avoir  soin  d'enlever  avec  Faiguille  après 
Tablation  du  corps  étranger.  La  présence  de  cet  anneau  de  ses- 
quioxyde  de  fer  peut  suffire  pour  entretenir  les  phénomènes  d'irri- 
tation oculaire. 

Traitement.  —  Après  instillation  de  cocaïne,  on  fera  avec  lai- 
guille  à  corps  étranger  un  grattage  du  point  où  siège  le  corps 
étranger.  Il  sera  souvent  nécessaire  de  se  faire  aider  de  l'éclairage 
focal  et  de  se  servir  de  la  loupe  pour  enlever  des  fragments  très 
ténus.  Ici  encore,  ou  surveillera  les  voies  lacrymales  et,  en  cas  de 
trouble  de  la  région  correspondante  de  la  cornée,  on  fera  après 
ablation  du  corps  étranger  une  instillation  de  nitrate  d'argent 
au  1/50. 

En  l'absence  de  complications,  les  lavages  à  l'eau  boriquée 
j)endant  quelques  jours  constitueront  tout  le  traitement. 

Kératite  névralgique  vésiculeuse  intermittente. 

Cette  affection,  encore  appelée  kératalgie  ou  kératite  trauma- 
tique,  est  essentiellement  caractérisée  par  des  accès  douloureux 
récidivant  après  plusieurs  semaines  de  guérison  et  accompagnant 
des  lésions  cornéennes. 

Le  })oint  de  départ  de  cette  kératite  est  un  traumatisme  oculaire 
insignifiant,  auquel  le  malade  n'ajoute  aucune  importance. 

Huit  à  quinze  jours  plus  tard,  pendant  la  nuit  ou  le  matin  au 
réveil,  le  malade  éprouve  brusquement  une  sensation  de  piqûre 
ou  de  cori)S  étranger  dans  son  œAl  antérieurement  traumatisé.  L'œil 
s'injecte,  il  y  a  un  peu  de  })hotopliobie,  du  larmoiement. 

Ces  symptômes  disparaissent  ai>rès  (juelques  jours,  \mis  de 
nouveau  reparaissent  au  ])out  d'un  temps  variable.  Ces  accès 
peuvent  ainsi  se  reproduire  périodiquement  pendant  des  mois, 
ou  même  des  années. 

Un  examen  attentif  de  la  cornée  à  l'éclairage  oblique,  à  la 
lumière  transmise,  l'instillation  d'un  collyre  à  la  Iluorescéine, 
montrent  qu'il  existe  une  petite  érosion  cornéenne.  Cependant  la 
présence  de  cette  érosion  n'est  pas  absolument  liée  à  la  dou- 
leur; elle  peut  l'accompagner, .  mais  aussi  la  précéder  ou  la 
suivre. 

L'instillation  d'un  collyre  cocaïné  suffit  à  faire  disparaîti'e  les  dou- 
leurs. L'érosion  cornéenne  réclame  le  traitement  général  des  affec- 
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lions  de  la  cornée.  Cependant,  ici,  le  nitrate  d  argent  à  1  p.  100 
semble  hâter  la  gnérison  et  prévenir  les  récidives.  On  en  répétera 
rinstillation  pendant  nne  dizaine  de  jonrs  an  moins. 


III.  —  LÉSIONS  INFECTIEUSES  DE  LA  CORNÉE 

Le  tissu  cornéen  peut  devenir  le  siège  d'une  infection  externe 
ou  interne.  Dans  Tinfection  externe,  Tagent  vient  du  dehors  et 
s'insinue  entre  les  cellules  du  revêtement  épithélial  pour  atteindre 
ensuite  le  tissu  propre  de  la  cornée.  La  présence  de  l'agent  infec- 
tieux donne  lieu  à  une  infiltration  de  leucocytes  qui  peut  être 
diffuse  ou  circonscrite  mais  dont  le  maximum  coïncide  habituelle- 
ment avec  le  foyer  infectieux.  Ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut, 
cette  infiltration  se  traduira  par  une  tache  blanclie  formant  opacité 
dans  la  cornée. 

Les  recherches  étiologiques  ont  montré  qu'un  certain  nombre 
d'espèces  microbiennes  étaient  susceptibles  de  végéter  dans  la 
cornée  ou  à  sa  surface  en  y  provoquant  des  lésions  qui,  pour  n'être 
pas  nettement  différentes  dans  leurs  apparences,  présentent  néan- 
moins, au  point  de  vue  évolutif,  des  caractères  distinctifs.  Ces 
infections  peuvent  accompagner  une  infection  semblable  de  la 
conjonctive;  on  connaît  déjà  les  ulcérations  de  la  cornée  (infec- 
tion cornéenne  par  le  gonocoque)  dans  les  conjonctivites  blennor- 
rhagiques,  les  ulcérations  de  la  conjonctivite  diplobacillaire,  etc. 
D'autres  fois  il  s'agit,  non  d'une  ulcération,  mais  d'une  infiltration 
sous-épithéliale,  comme  dans  la  kératite  granuleuse  qui  peut 
accompagner  le  trachome. 

D'autre  part,  l'infection  de  la  cornée  à  type  ulcératif  peut  appa- 
raître primitivement  ou  succéder  à  des  lésions  traumatiques  érup- 
tives  ou  autres  qui,  en  donnant  lieu  à  une  érosion  de  l'épithélium, 
créent  un  point  d'attaque  pour  l'agent  infectieux.  C'est  le  pneu- 
mocoque qui  joue  le  rôle  principal  dans  ces  infections,  ce  qui 
exphque  que  nous  décrivions  tout  d'abord  la  kératite  à  pneumo- 
coques. 

L'examen  microscopique  de  l'exsudat  de  l'ulcère  donne,  dans 
bien  des  cas,  une  précision  très  grande  au  diagnostic  éliologique. 
Pour  avoir  chance  de  trouver  l'agent  infectieux,  il  faudra  faire  un 
grattage  délicat  de  la  partie  grisâtre  de  l'ulcération. 
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Dans  rinfectioii  interne,  Tagent  infeclieux  gagne  le  tissu  cor- 
néen  par  la  circulation  et  donne  lieu  à  des  opacités  qui  ne  sont 
pas  accompagnées  de  lésions  épithéliales,  tout  au  moins  dans  leurs 
débuts.  Nous  aurons  à  étudier  comme  infections  internes  de  la  cornée 
les  lésions  produites  par  la  syphilis,  la  tuberculose  et  la  lèpre. 

Kératites  liées  rux  infections  conjonctivales. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  une  lésion  de  la  cornée  apparaître  au 
cours  d'une  inflammation  conjonctivale  plus  ou  moins  intense. 
C'est  tout  particulièrement  dans  Tinfection  gonococcique  de  la 
conjonctive,  dans  la  diphtérie  conjonctiva]e  et  dans  le  trachome 
que  Ton  observe  ces  lésions,  mais  elles  se  rencontrent  aussi  dans  la 
conjonctivite  subaiguë  et  plus  rarement  dans  la  conjonctivite 
aiguë  contagieuse.  Nous  ne  faisons  que  les  signaler  ici  car  on 
en  trouvera  la  description  et  le  traitement  dans  les  chapitres  con- 
sacrés à  cliacune  des  affections  conjonctivales  qu'elles  peuvent 
comi)li(]uer. 

Kératite  à  pneumocoques. 

L'infection  de  la  cornée  par  le  pneumocoque  peut  revêtir  deux 
aspects  cliniques  distincts  dont  les  caractères  communs  sont  la 
présence  d'une  ulcération,  d'une  infiltration  de  la  cornée  avec 
exsudât  purulent  dans  la  chambre  antérieure,  le  tout  accompagné 
de  symptômes  réactionnels.  L'ulcère  ser})igineux,  dans  lequel  la 
l)erte  de  substance  gagne  surtout  en  surface,  représente  le  type  le 
plus  habituel.  L'autre  type  porte  le  nom  de  kératite  atypique. 

Symptômes.  —  L'ulcère  serpigineux  affecte  le  plus  souvent 
un  adulte  atteint  d'un  larmoiement  ancien  ou  d'une  dacryocystite 
suppurée  et  survient  à  l'occasion  d'un  traumatisme  insignifiant. 
Le  malade  a  d'abord  la  sensation  d'un  corps  étranger,  d'un  grain 
de  sable  dans  l'œil. 

La  douleur  oculaire  et  pcriorbitaire  augmente  rapidement  ;  elle 
est  quelquefois  extrêmement  vive,  empêchant  le  sommeil.  Le  lar- 
moiement, la  photophobie  sont  rapidement  portés  à  leur  maximum. 

Le  malade  a  quelques  frissons,  de  l'anorexie;  il  est  courbaturé 
et  garde  parfois  la  chambre. 

Il  vient  consulter  généralement  le  ou  le  ¥  jour.  11  tient  l'œil 
malade  fermé,  et  dès  qu'on  écarte  les  paupières,  un  flot  de  larmes 
coule  sur  la  joue. 
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En  un  point  variable,  plus  ou  moins  éloigné  du  centre  de  la 
cornée,  on  voit  un  petit  ulcère  superficiel,  grisâtre,  d'un  à  deux 
millimètres  de  diamètre,  de  forme  irrégulièrement  arrondie.  Cet 
ulcère  est  très  nettement  circonscrit  par  un  bord  infiltré,  de  cou- 
leur jaunâtre  ou  blanchâtre;  ce  bord  n'atteint  généralement  pas 
un  demi-millimètre  de  largeur.  Si  Ton  y  regarde  de  plus  près, 
on  voit  qu'une  certaine  étendue  du  contour  de  Tulcère  est  plus 
infiltrée.  Cette  zone,  toujours  très  nette,  indique  le  sens  que 
suivra  Tulcère  dans  son  extension  en  surface. 

Autour  de  ce  bord  infiltré,  la  cornée  a  perdu  sa  transparence 
normale  ;  ce  n'est  pas  une  infiltra- 
tion analogue  à  celle  des  bords, 
mais  une  espèce  d'opalescence,  de 
trouble  diffus  de  la  membrane. 

Cet  ulcère  s'accompagne  toujours 
d'une  injection  périkératique  très 
marquée,  mais  qui  n'a  dans  l'espèce 
aucun  caractère  spécial. 

L'examen  attentif  montrera  la   Fig.  133.  —  ulcère  serpigincux  de 

,     .  1  .  la  cornée  à  pneumocoques  avec 

présence  constante  d  un  hypopion.  hypopion. 
D'abord  mi  aime  et.  se  dessinant 

sous  la  forme  d'une  petite  ligne  jaunâtre  dans  la  partie  inférieure 
de  l'angle  iiido-cornéen,  le  dépôt  de  globules  de  i)us  dans  l'hu- 
meur aqueuse  s'accentue  progressivement  jusqu'à  remplir  la 
moitié  de  la  chambre  antérieure.  Cet  hypopion  est  stérile;  il 
ne  contient  aucun  microorganisme.  L'iris  est  fortement  infiltré 
et  présente  de  nombreuses  synéchies. 

Non  traité,  l'ulcère  serpigineux  peut  s'arrêter  spontanément. 
Généralement,  il  continue  sa  marche  progressive,  serpigineuse. 

Il  gagne  non  pas  en  profondeur,  mais  en  surface.  11  s'étend  non 
pas  par  toute  sa  périphérie,  mais  d'un  côté  surtout,  du  côté  de 
la  partie  la  plus  infiltrée  du  bord.  Il  progresse  ainsi,  gagnant  sou- 
vent le  tiers  ou  les  deux  tiers  de  la  cornée.  L'iris  infiltré,  épaissi, 
n'est  plus  visible  que  par  une  minime  partie,  restée  transparente, 
de  la  cornée. 

Bientôt  les  parties  profondes  de  la  cornée  s'infiltrent  et  devien- 
nent grisâtres  :  la  perforation  va  se  faire.  Elle  se  fait  souvent  brus- 
quement ;  le  malade  a  la  sensation  d'un  écoulement  de  liquide  sur 
la  joue.  Cette  perforation  une  fois  faite,  les  douleurs  se  calment 
rapidement. 


192 


MALADIES  DE  LA  CORNEE 


Dans  certains  cas,  cependant,  la  perforation  cornéenne  s'agrandit  ; 
le  cristallin,  une  partie  du  corps  vitré  font  issue  à  travers  la 
plaie  cornéenne.  Dans  d'autres  cas,  Finfection  cornéenne  se  pro- 
page à  riris  puis  aux  membranes  profondes  ;  les  douleurs  redou- 
blent après  un  moment  d'accalmie,  une  panophtalmie  se  déclare. 

Ces  complications  sont  rares.  Mais,  même  dans  les  cas  heureux, 
il  persiste  toujours  un  leucome  plus  ou  moins  étendu,  le  plus  sou- 
vent avec  enclavement  irien.  Cet  enclavement  de  l'iris  dans  la 
plaie  entraine  parfois  une  augmentation  .de  tension  qui  transforme 
la  cicatrice  plate  d'abord,  en  un  staphylome  cornéen  total  ou  partiel. 

L'évolution  de  l'ulcère  serpigineux  non  traité  demande  toujours 
plusieurs  semaines.  L'envahissement  de  la  cornée  se  fait  d'ailleurs 

plus  ou  moins  rapidement; 
;  -  é  foudroyante  parfois,  la  marche 

progressive  peut,  dans  certains 
cas  au  contraire,  se  pour- 
suivre pendant  15  jours  et 
plus. 

La  kératite  atypique  à 
pneumocoques  (Uhthoff  et 
Axenfeld)  ne  diffère  de  l'ulcère 
serpigineux  que  par  la  ten- 
dance plus  marquée  de  l'infil- 
tration à  gagner  la  profondeur 
de  la  cornée  et  à  amener  la 
perforation.  Celle-ci  se  produit 
plus  rapidement  et  entraine 
"souvent  une  destruction  éten- 
due du  tissu  cornéen. 

Diagnostic.  —  Le  diagnos- 
tic de  kératite  ou  d'ulcère  à 
hypopion  n'offre  aucune  diffi- 
culté mais  il  importe  d'en  re- 
chercher la  cause. 

L'examen  microscopique  de 
l'exsudat  de  l'ulcère  fournit  à 
ce  point  de  vue  des  renseignements  de  première  importance. 

Il  est  quelquefois  difficile  de  différencier  cliniquement  la  kéra- 
tite à  pneumocoques  de  l'ulcère  serpigineux  produit  par  le  diplo- 
bacille  de  la  conjonctivite  subaiguë  ou  par  le  diplobacille  liqué- 


Fig.  134.  —  Aspect  schématique  d'une 
coupe  verticale  du  segment  antérieur 
d'un  œil  atteint  d'ulcère  serpigineux  : 
—  Lp,  bord  progressif  de  l'ulcération  ; 
Le,  bord  cicatriciel  ;  H,  hypopion. 
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fiant  de  Petit.  Les  phénomènes  douloureux  peuvent  être  moins 
accusés  ou  manquer  même  complètement  dans  cette  dernière 
infection.  Le  microscope  permet  d'affirmer  le  diagnostic  en  faisant 
reconnaître,  au  lieu  du  pneumocoque,  des  diplobacilles  ne  prenant 
pas  le  Gram. 

Ce  diagnostic  microscopique  n'a  pas  seulement  un  intérêt  scien- 
tifique. Dans  les  ulcères  dus  au  diplobacille  et  liés  à  la  conjoncti- 
vite subaiguë,  Tinstillation  du  sulfate  de  zinc  au  1/40  suffit  en 
général  pour  obtenir  la  guérison.  Le  diagnostic  dans  ce  cas  dépend 
donc  du  diagnostic  exact  et  du  traitement  appliqué.  L'ulcère  ser- 
pigineux  causé  par  le  diplobacille  de  Petit  est  justiciable  du  même 
traitement  que  la  kératite  à  pneumocoque. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  doit  toujours  être  très  réservé.  Il 
dépend  surtout  du  moment  où  est  appliqué  le  traitement.  Si  le 
traitement  est  tardif,  la  cornée  est,  dans  la  majorité  des  cas,  très 
gravement  compromise. 

Étiologie.  —  L'ulcère  serpigineux  est  dû  au  pneumocoque.  Ce  diplo- 
coque  peut  exister  sur  une  conjonctive  normale,  mais  il  se  rencontre 
bien  plus  souvent  lorsque  les  voies  lacrymales  sont  rétrécies.  Pour 
qu'il  puisse  proliférer  dans  le  tissu  cornéen,  il  est  indispensable  qu'il 
se  produise  une  minime  solution 
de  continuité  dans  ■  l'épithélium 
cornéen.  Celle-ci  peut-être  causée 
par  un  épi  de  blé  (kératite  des  mois- 
sonneurs), un  coup  d'ongle,  le  frot- 
tement d'un  cil  dévié. 

Le  pneumocoque  existe  dans 
l'exsudat  de  l'ulcère,  surtout  dans 
le  bord  infiltré. 

Prophylaxie .  —  Pour  éviter 
l'ulcère  serpigineux,  il  faut  réta- 
blir la  perméabilité  des  voies  la- 
crymales. L'extirpation  du  sac 
est  indiquée  chez  des  ouvriers 
atteints  d'affection  lacrymale  et 
qui  ne  peuvent  se  soumettre  au 
traitement. 

Traitement.  —  Le  traitement  consiste  essentiellement  dans  la 
cautérisation  de  l'ulcère  au  galvanocautère,  et  la  désinfection  du 
sac  conjonctival  et  des  voies  lacrymales. 

On  fera  d'abord,  comme  pour  une  opération  aseptique,  une 
toilette  soignée  des  paupières  et  des  culs-de-sac;  on  insensibili- 

MoRAx.  —  Précis  d'ophtalmologie.  13 


Fig.  135.  —  Frottis  de  sécrétion  d'ul- 
cère à  pneumocoques.  Immers.  1/12, 
Ocul.  III. 
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sera  le  globe  i)ar  riiistillation  d'un  collyre  de  cocaïne  à  3  p.  100. 

On  cautérisera  alors  Fulcère  et  surtout  ses  bords,  qu'on  dépassera 
légèrement;  la  cautérisation  devra  être  superficielle,  et  faite  au 
rouge  sombre.  On  pratiquera  le  cathétérisme  des  voies  lacrymales  et 


Fig.  136.  —  Galvanocautère  à  interrupteur  pour  la  cautérisation  de  la  cornée. 

on  fera  une  irrigation  antiseptique.  Les  complications  iriennes  indi- 
queront rinstillation  d'atropine.  On  appliquera  un  pansement  asep- 
tique et  on  conseillera  le  repos  au  lit. 
Le  pansement  sera  refait  tous  les  jours. 


Fig.  137.  —  Kératotomie  de  Siiemisch,  vue  do 
face.  Le  trait  do  section  correspond  à  la  zono 
d'infiltration  de  la  cornée. 


Fig.  138.  - 

Saemisch 


Kératotomie  de 
vue  de  profil. 


Une  nouvelle  cautérisation  sera  pratiquée  le  lendemain  si  la  pre- 
mière a  été  insuffisante. 

Lorsque  Fulcère  est  très  étendu,  la  cautérisation  n'est  plus 
indiquée,  car  les  lésions  produites  par  l'anse  galvanocaustique 
seraient  trop  importantes. 

Il  faudra  avoir  recours  alors  à  l'incision  de  la  cornée  (kératotomie 
de  Sïemisch).  La  cornée  sera  transpercée  borizontalement  avec  un 
couteau  de  de  Grœfe  introduit  de  telle  sorte  que  la  ligne  d'incision 
corresponde  au  bord  le  plus  infiltré  de  l'ulcère. 

La  cicatrice  une  fois  formée,  il  faudra  surveiller  la  tension  ocu- 
laire. Si  elle  s'élève,  les  myotiques  seront  indiqués,  et  dès  que  l'af- 
fection lacrymale  sera  guérie  on  fera  une  iridectomie  antiglauco- 
mateuse. 
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Le  traitement  par  le  sérum  antipneumococciqiie  na  donné  de 
résultats  favorables  que  dans  les  cas  qui  ont  été  traités  dès  le 
début.  L'injection  sous-conjonctivale  de  ce  sérum  n'est  pas  plus 
active  que  Finjection  sous-cutanée. 

Kératomycose  aspergillaire. 

Sous  le  nom  de  kératomycose  aspergillaire,  on  désigne  les 
lésions  cornéennes  produites  par  la  pénétration  et  le  développe- 
ment d'un  champignon,  Taspergillus,  dans  l'épaisseur  de  la  cornée. 

Symptômes.  —  L'affection  succède  le  plus  souvent  à  un 


Fig.  139,  —  Kératite  aspergillaire.  Feutrage  formé  par  le  mycélium  d'aspergillus 
fumigatus  au  niveau  de  la  cornée.  (Uhthoff  et  Axenfeld). 

traumatisme  bénin  et  débute  par  une  infiltration  partielle  de  la 
cornée,  analogue  à  une  plilyctène  ou  à  un  abcès.  L'infiltration 
s'ulcère  rapidement.  Cet  ulcère  a  un  fond  sec.  Ses  bords  sont 
nettement  tranchés.  Si  l'on  gratte  avec  force  la  tache  cornéenne, 
on  parvient  à  l'enlever  dans  sa  totalité. 

Ces  lésions  cornéennes  s'accompagnent  de  symptômes  réaction- 
nels  plus  ou  moins  intenses  :  injection  périkératique,  iritis,  hypo- 
pion. 

L'affection  non  traitée  peut  envahir  la  presque  totalité  de  la 
cornée.  Lorsque,  au  contraire,  le  mycélium  est  enlevé,  l'ulcère  se 
répare  avec  rapidité. 

Pronostic,  —  Le  pronostic  dépend  donc  de  la  précocité  du 
traitement  et  aussi  du  siège  primitif,  périphérique  ou  central. 
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Diagnostic.  —  11  importe  de  faire  un  diagnostic  précoce. 

Le  fond  sec  de  F  ulcère  est  le  grand  caractère  clinique  de 
Taffection.  L'examen  microscopique  com])lète  le  diagnostic. 

Le  mycélium  forme  lui  feutrage  qui  se  colore  facilement  par 
les  couleurs  d'aniline  et  prend  le  Gram.  Dans  tous  les  cas  étudiés, 
on  trouva  Taspergillus  fumigatus. 

Traitement.  —  Le  traitement  consiste  à  enlever  complète- 
ment, après  anesthésie  à  la  cocaïne,  le  feutrage  mycélien.  L'extrac- 
tion faite,  on  instille  une  goutte  d'un  collyre  au  nitrate  d'argent 
et,  pendant  quelques  jours,  de  l'atropine. 

Ulcérations  marginales  primitives  de  la  cornée. 

Les  ulcérations  marginales  primitives  de  la  cornée  forment  un 
groupe  clinique  hien  défini,  mais  dont  l'étiologie  n'est  pas  connue. 

Symptômes.  —  Sans  cause  occasionnelle,  il  se  développe 
à  1  ou  !2  millimètres  du  limbe  cornéen  une  ulcération  ovalaire  ou 
en  croissant  présentant  2  millimètres  de  longueur  sur  1  millimètre 
de  largeur.  Cette  petite  ulcération  est  parallèle  au  limbe  cornéen. 

Les  phénomènes  réactionnels  sont  peu  marqués. 

Zur  Nedden  a  rencontré  dans  l'exsudat  de  ces  ulcérations  un 
petit  bacille  à  extrémités  arrondies  ne  prenant  pas  le  Gram.  Son 
rôle  n'est  pas  encore  démontré.  On  ne  confondra  pas  ces  ulcéra- 
tions avec  celles  qui  s'observent  dans  la  conjonctivite  subaiguë  et 
sont  causées  par  le  diplobacille.  La  présence  de  symptômes  con- 
jonctivaux  (agglutinement,  sécrétion)  permettra  le  diagnostic 
à  défaut  d'examen  microscopique. 

Le  pronostic  est  essentiellement  bénin.  L'ulcération  reste  assez 
limitée  et  n'a  aucune  tendance  à  envahir  le  reste  de  la  cornée. 

Traitement.  —  Le  massage  avec  la  pommade  à  l'oxyde  jaune 
de  mercure  donne  une  guérison  rapide.  On  y  adjoindra  des  lotions 
oculaires. 

Kératite  neuroparalytique. 

La  kératite  neuroparalytique  est  essentiellement  caractérisée  au 
point  de  vue  clinique  par  une  anesthésie  des  membranes  oculaires 
et  une  ulcération  de  la  cornée. 

Symptômes.  —  C'est  après  l'ablation  chirurgicale  du  ganglion 
de  Casser  pour  une  névralgie  du  trijumeau  que  l'on  peut  suivre 
pas  à  pas  l'évolution  de  la  kératite  neuroparalytique. 
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Si,  dans  la  majorité  des  cas,  raffection  apparaît  du  3^  au  10®  jour 
après  l'opération,  le  début  peut  être  beaucoup  plus  tardif. 

La  cornée  perd  son  brillant  et  présente  à  son  centre  une  éro- 
sion à  contours  circulaires.  Une  légère  injection  périkératique 
accompagne  cette  exfoliation  épithéliale  du  début.  Peu  à  peu  le 
trouble  cornéen  et  Férosion  augmentent.  Un  liypopion  apparaît. 

Ce  qui  domine  la  symptomatologie  de  cette  ulcération  ce  sont  : 
Tanesthésie  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive,  Tabsence  de  phéno- 
mènes douloureux,  Fabsence  de  larmoiement.  Ces  symptômes 
négatifs  ont  une  importance  capitale  et  doivent  mettre  immédiate- 
ment sur  la  voie  du  diagnostic. 

Les  lésions  peuvent  s'arrêter,  Tulcère  se  réparer  en  donnant 
lieu  à  une  taie  plus  ou  moins  étendue. 

Le  plus  souvent,  cependant,  les  lésions  progressent  et  aboutissent 
à  la  perforation,  provoquant  parfois  une  issue  du  cristallin,  une 
panophtalmie  secondaire,  toujours,  en  tout  cas,  un  leucome  épais 
avec  enclavement  irien. 

Les  complications  autres  que  Tinfection  et  la  panophtalmie  sont 
des  conséquences  de  Taffection  causale  et  non  de  la  kératite.  La 
plus  intéressante  est  Tophtalmomalacie.  L'œil  devient  mou,  il 
semble  plus  petit  et  paraît  plus  enfoncé  dans  l'orbite.  La  cornée 
semble  aplatie  et  il  se  développe  une  hypermétropie  pouvant 
atteindre  8  à  12  dioptries. 

Diagnostic.  —  Ce  sont  les  symptômes  négatifs  qui  font  faire 
le  diagnoslic.  On  ne  pourrait  guère  confondre  une  kératite  neu- 
roparalytique qu'avec  un  ulcère  serpigineux  à  diplobacille,  mais 
dans  ce  cas  la  cornée  n'a  pas  perdu  sa  sensibilité. 

Le  diagnostic  de  kératite  neuroparalytique  une  fois  posé,  il  faut 
rechercher  la  cause  de  la  lésion  nerveuse.  Le  traumatisme,  la 
syphilis,  la  tuberculose  du  rocher  sont  les  causes  les  plus  fré- 
quentes de  l'altération  du  ganglion  de  Gasser  ou  du  trijumeau. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  très  grave,  sauf  dans  les  cas  où 
la  lésion  est  traitée  tout  à  fait  dès  le  début.  Encore  faut-il  un 
traitement  prolongé  pour  arriver  à  la  guérison. 

Pathogénie.  —  Magendie,  le  premier,  remarqua  les  troubles  oculaires 
qui  surviennent  après  la  section  du  trijumeau  dans  le  crâne.  Il  attribua 
ces  lésions  à  la  paralysie  des  nerfs  trophiques  de  la  cinquième  paire. 
C'est  la  théorie  trophique. 

Pour  Snellen,  ces  troubles  sont  dus  aux  traumatismes- auxquels  est 
plus  exposé  l'animal  dont  la  cornée  est  devenue  insensible.  Cependant 
il  admet  que  si  le  traumatisme  est  la  cause  déterminante,  la  section 
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nerveuse  rend  la  cornée  moins  résistante  et  facilite  l'infection.  C'est 
la  théorie  traumatique. 

Pour  Feuer  et  von  Hippel,  la  kératite  neuroparalytique  est  une 
kératite  par  dessèchement  de  la  cornée. 

Pour  Eberth,  le  microbe  est  la  seule  cause  de  la  kératite  neuropa- 
ralytique. Cette  théorie  microbienne  explique  l'infection,  mais  ne  rend 
pas  compte  des  lésions  primitives. 

Aucune  de  ces  théories  ne  suffit  à  elle  seule  pour  expliquer  la  kéra- 
tite neuroparalytique.  11  est  probable  que  plusieurs  causes  concourent 
à  la  réalisation  de  ce  tableau  clinique  et  que  seule  une  théorie  mixte 
expliquera  la  pathogénie  de  cette  alTection. 

Traitement.  —  Dans  tous  les  cas  de  paralysie  du  trijumeau  il 
laut  faire  une  asepsie  soignée  des  culs-de-sac  et  pratiquer  une 
blépharrorhaphie  médiane. 

Lorsque  l'ulcération  s'est  développée,  on  a^iplique  le  même 
traitement  que  pour  Tulcère  serpigineux.  Les  phénomènes  infec- 
tieux une  fois  calmés,  on  fait  une  suture  palpébrale  médiane  qu'on 
maintient  plusieurs  mois. 

Kératomalacie. 

La  kératomalacie  est  une  infection  cornéenne  spéciale  aux  tout 
jeunes  enfants  et  entraînant  le  plus  souvent  .la  perforation  de  la 
cornée  en  Fabsence  des  symptômes  réactionnels  qui  accompagnent 
habituellement  la  kératite  à  hypopion. 

Symptômes.  —  Cette  affection  s'observe  toujours  chez  des 
débilités,  des  prématurés,  des  hérédo-syphilitiques  de  quelques 
mois  à  deux  ans  au  plus. 

De  même  que  dans  la  kératite  neuroparalytique  avec  laquelle 
elle  offre  quelque  analogie,  le  caractère  de  Tulcération  kératomala- 
cique  consiste  surtout  dans  le  peu  d'intensité  des  symptômes  réac- 
tionnels. Les  paupières  ne  sont  pas  tuméfiées,  l'injection  périké- 
ratique  est  légère,  la  photophobie  est  peu  accusée,  le  larmoiement 
manque  complètement.  Et  cependant,  dès  le  début,  les  lésions  sont 
déjà  très  marquées.  C'est  d  abord  une  opalescence  de  toute  la 
région  de  la  cornée  qui  répond  à  la  fente  palpébrale.  L'instillation 
d'un  collyre  à  la  fluorescéine  montj'e  que  l'ulcération  ne  s'étend 
pas  à  toute  celte  région.  11  existe  en  un  point  un  ulcère  limité 
par  des  bords  généralement  nets  et  profondément  excavé.  Par 
la  périphérie  de  la  cornée,  il  est  aisé  de  voir  dans  la  partie  infé- 
rieure de  l'angle  irido-cornéen  un  hypopion  plus  ou  moins 
abondant. 
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Cette  ulcération  peut  rester  stationnaire,  mais  le  plus  souvent 
elle  aboutit  à  une  perforation  de  la  cornée. 

La  perforation  une  fois  faite,  Finfection  s'arrête.  Il  persiste  un 
leucome  de  dimensions  variables  avec  enclavement  de  Firis. 

Très  souvent  la  mort  survient  par  le  fait  de  complications  bron- 
cho-pulmonaires si  fréquentes  chez  les  débiUtés,  les  athrepsiques. 

Étiologie.  —  L'infection  de  la  cornée  n'a  rien  de  spécifique.  Si 
Uhthofî  et  Axenfeld  ont  trouvé  cinq  fois  du  streptocoque,  von  Hippel 
et  Dœtsch  ont  noté  dans  cinq  de  leurs  observations  la  présence  du 
pneumocoque. 

Par  contre,  tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  faire  dépendre  la 
lésion  cornéenne  de  l'état  général.  Elle  paraît  même  spéciale  à  l'hérédo- 
syphilis. 

Pathogénie.  —  L'étude  de  la  pathogénie  a  donné  lieu  à  de  nom- 
breuses théories.  Ce  qui  paraît  le  plus  probable,  c'est  que  l'infection 
ne  suffit  pas  à  elle  seule  pour  déterminer  la  kératomalacie;  l'état 
général  est  l'élément  important  qui  prédispose  à  l'infection. 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  être  local  et  général. 
Le  traitement  local  est  celui  de  la  kératite  à  pneumocoques. 
On  réglera  Fhygiène  du  nourrisson  et  on  administrera  du  mer- 
cure, soit  en  frictions,  soit  en  injections  intra-musculaires. 

Lésions  cornéennes  dans  la  syphilis. 

L'infection  syphihtique  de  la  cornée  se  traduit  par  une  infiltra- 
tion avec  opacification  qui  ne  s'accompagne  jamais,  primitivement 
du  moins,  d'ulcération  de  la  cornée.  Nous  en  étudierons  les  deux 
types  principaux  :  la  kératite  interstitielle  des  hérédo-spécifiques 
et  des  syphilisés  du  premier  âge  ou  kératites  d'Hutchinson,  et  la 
kératite  interstitielle  de  la  syphihs  acquise. 

La  distinction  de  ces  deux  types  est  assez  artificielle  ;  nous  la 
conservons  néanmoins  pour  la  clarté  de  la  description. 

Kératite  de  Hutchinson. 

Le  caractère  le  plus  particulier  de  la  kératite  d'Hutchinson  est 
formé  par  l'évolution  des  lésions  qu'on  peut  ramener  schématique- 
ment  à  deux  périodes  :  l'une  de  progression,  pendant  laquelle  la 
cornée  s'opacifie  peu  à  peu  et  le  malade  devient  presque  aveugle  ; 
l'autre  de  régression,  où  les  lésions  disparaissent  progressivement 
et  la  cornée  redevient  transparente.  Au  cours  de  cette  évolution 
qui  dure  des  semaines,  des  mois  et  parfois  même  des  années,  il  ne 
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se  produit  que  très  exceptionnellement  des  lésions  superficielles 
de  la  cornée.  Par  contre  Tiris,  le  corps  ciliaire,  les  parties  anté- 
rieures de  la  choroïde  participent  souvent  à  Taffection  ce  qui  en 
assombrit  le  pronostic.  La  kératite  d'Hutchinson  atteint  des  enfants 
ou  des  adolescents  cliétifs  que  Finfection  héréditaire  a  marqué  de 
son  sceau  (faciès  socratique,  cicatrices  péribuccales,  malforma- 
tions et  lésions  dentaires,  etc.).  Mais  il  n'est  pas  rare  de  la  ren- 
contrer chez  des  sujets  en 
apparence  indemnes  et  chez 
lesquels  elle  constitue  la 
première  manifestation  sy- 
philitique. 

Le  début  est  variable. 
Tantôt  la  cornée  s'opacifie 
sans  donner  lieu  à  des  symp- 
tômes réactionnels.  Tantôt, 
au  contraire,  le  malade  pré- 
sente une  photophobie 
extrêmement  marquée  qui 
Foblige  non  seulement  à 
porter  des  verres  fortement 
fumés,  mais  encore  à  rester 
dans  une  chambre  noire. 
Cette  photophobie  peut 
même  s'accompagner  de 
douleurs  vives  si  Firis  i)articipe  à  Finfection  cornéenne. 

Si  ces  phénomènes  réactionnels  sont  variables,  Faspect  physique 
des  lésions  et  leur  marche  sont  au  contraire  beaucoup  plus 
constants. 

L'opacification  peut  débuter  de  plusieurs  façons.  Tantôt  la 
cornée  est  prise  dans  son  ensemble  ;  on  voit  dans  les  couches  pro- 
fondes de  petits  points  blancs  grisâtres.  Tantôt,  au  miheu  de  ces 
petits  points  grisâtres,  il  se  trouve  des  masses  plus  blanches,  bien 
limitées. 

Tantôt  Fopacification  envahit  une  zone  circulaire  de  la  cornée 
intermédiaire  entre  le  centre  et  la  périphérie  de  la  cornée  et  y 
provoque  la  formation  d'un  anneau  grisâtre  (kératite  annulaire  de 
Yossius).  Tantôt  enfin  l'opacité  peut  être  très  limitée  donnant  lieu 
aux  kératites  interstitielles  nodulaires. 

Mais  quelle  que  soit  la  forme  de  l'opacité,  celle-ci  présente  tou- 


Fig.  140.  —  Faciès  d'hérédo-syphilitique  gra- 
vement affecté.  Malformations  dentaires. 
Front  olympien.  Nez  en  selle.  Lésions  cor- 
néennes  bilatérales. 
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jours  un  caractère  capital,  c'est  son  siège  pi'o fond,  interstitiel. 
L'examen  direct,  l'examen  à  Téclairage  oblique  le  montrent  faci- 
lement. Les  couches  superficielles  des  lames  cornéennes  ont  con- 
servé une  transparence  tout  au  moins  relative.  La  surface  cornéenne 
reste  brillante  ou  présente  un  léger  dépoli  sans  érosion  épithéliale. 

Cette  opacité  augmente  peu  à  peu  d'épaisseur  communiquant  à 
la  cornée  une  teinte  porcelanée  caractéristique.  Les  lésions  cor- 
néennes s'accompagnent  habituellement  d'une  injection  périkéra- 
tique  qui,  dans  certains  cas,  peut  être  extrêmement  accusée. 

Ce  stade  d'opacification  dure  quelques  semaines,  quelques  mois. 
Puis  commence  le  stade  de  vascularisation.  La  cornée  devient 
rose,  parfois  rouge  cerise  et,  lorsqu'on  l'examine  à  l'éclairage 
oblique  et  à  la  loupe,  on  voit  des  vaisseaux  plus  ou  moins  nom- 
breux, en  branches  de  balai,  qui  naissent  au  niveau  du  limbe  et 
siègent  dans  les  couches  profondes  et  moyennes  de  la  membrane. 

Il  peut  exister  parfois  quelques  vaisseaux  superficiels  se  conti- 
nuant avec  les  vaisseaux  de  la  conjonctive,  mais  quand  ils  existent 
ils  sont  beaucoup  moins  nombreux  que  les  vaisseaux  profonds. 

La  période  de  régression  débute  alors.  L'opacité  cornéenne 
commence  à  diminuer  rapidement.  Cet  éclaircissement  se  fait 
tantôt  par  la  périphérie  ou  par  une  partie  de  celle-ci,  tantôt  par  le 
centre.  En  quelques  semaines,  l'affection  fait  de  rapides  progrès. 
Mais  bientôt  l'amélioration  s'arrête  et  la  cornée  ne  retrouve  sa 
transparence  parfaite  qu'au  bout  d'un  temps  souvent  très  long. 
Les  vaisseaux  qui  avaient  persisté  au  début  de  féclaircissement 
de  la  cornée  disparaissent  ensuite  progressivement.  Si,  dans  un 
très  grand  nombre  de  cas,  la  cornée  est  susceptible  de  recouvrer 
son  état  normal  au  point  que  la  vision  revient  à  son  acuité  première, 
il  est  des  malades  chez  lesquels  persistent  des  leucomes  indélébiles 
qui  diminuent  d'une  façon  définitive  l'acuité  visuelle. 

Kératite  interstitielle  de  la  syphilis  acquise. 

Les  malades  qui  contractent  la  syphihs  pendant  l'adolescence  ou 
à  l'âge  adulte  peuvent  présenter  une  kératite  en  tous  points  sem- 
blable à  la  kératite  d'Hutchinson.  Le  plus  souvent,  néanmoins,  elle 
présente  des  caractères  particuliers,  ce  qui  permet  d'en  décrire 
deux  types  :  la  kératite  interstitielle  diffuse  et  la  kératite  circon- 
scrite. 

La  kératite  interstitielle  diffuse  diffère  de  la  kératite  d'Hutchin- 
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son  par  une  évolution  beaucoui)  plus  rapide,  par  des  symptômes 
réactionnels  beaucoup  moins  accusés,  notamment  la  photophobie, 
enfin  par  sa  limitation  habituelle  à  un  seul  côté. 

La  kératite  localisée  ou  circonscrite  présente  elle  aussi  la  même 
évolution  que  la  kératite  d'Hutchinson.  Ce  qui  diffère  seulement, 
c'est  la  localisation  de  Topacité.  Cette  opacité  peut  envahir  un 
secteur  de  la  cornée  (type  segmentaire).  Elle  peut  se  manifester 
sous  forme  de  taches  blanches  ou  blanc  jaunâtre,  circonscrites, 
dans  répaisseur  de  la  cornée  ;  ce  sont  de  véritables  gommes  de  la 
cornée.  Ces  deux  formes  subissent  le  plus  souvent  une  régression 
complète.  Elle  peut  enfin  revêtir  une  troisième  forme  plus  rare  :  la 
kératite  ponctuée  de  Mauthner  ou  kératite  punctiforme  de  Hock.  Ce 
sont  de  petites  taches  nettement  limitées  siégeant  dans  les  couches 
postérieures  de  la  cornée.  Elles  se  distinguent  des  précipités  de  la 
cyclite  par  leur  localisation  variable  par  rapport  à  Taire  cornéenne 
et  par  Tabsence  de  lésions  iriennes  ou  ciliaires. 

Complications.  —  Les  complications  portent  sur  la  cornée  et 
sur  le  segment  antérieur  du  globe. 

Nous  avons  signalé  déjà  la  rareté  des  lésions  érosives  ou  ulcé- 
reuses de  la  cornée.  Il  se  développe  parfois  au  cours  de  la  kéra- 
tite interstitielle  de  petites  érosions  ou  même  de  petits  ulcères  cupu- 
liformes  qui  persistent  souvent  très  longtemps  et  néanmoins  ne 
s  accompagnent  jamais  (Tinfection  aiguë  suppurative. 

Après  révolution  de  la  kératite  il  peut  persister  des  leucomes 
dont  rétendue  et  Tépaisseur  sont  essentiellement  variables. 

Ces  cicatrices,  indices  d'altérations  plus  profondes  du  paren- 
chyme corneen,  peuvent  siéger  au  centre  ou  à  la  périphérie;  dans 
le  premier  cas,  elles  pourront  rendre  nécessaire  une  iridectomie 
optique.  Dans  des  cas  plus  rares,  le  parenchyme  cornéen  a  subi 
une  modification  de  résistance  qui  peut  se  traduire  par  une  défor- 
mation partielle  de  la  cornée  ou  par  de  l'astigmatisme  irrégulier. 

Les  lésions  irido-choroïdiennes  sont  fréquentes.  Elles  portent  soit 
isolément,  soit  simultanément  sur  Firis,  le  corps  ciliaire,  la  cho- 
roïde. On  peut  observer  toutes  les  formes  d'inflammation  de  ces 
membranes,  depuis  les  plus  légères  jusqu'aux  lésions  gommeuses 
destructives  les  plus  graves,  aboutissant  à  la  phtisie  du  globe. 

Une  complication  plus  grave  encore  et  relativement  assez  fré- 
quente est  le  glaucome  secondaire.  Il  importe  de  surveiller  très 
souvent  la  tension  oculaire  et  de  faire  une  large  iridectomie  si 
les  myotiques  ne  diminuent  pas  la  tension. 
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11  n'est  pas  rare  d'observer  des  récidives  de  la  kératite  intersti- 
tielle ;  chez  certains  malades  les  poussées  peuvent  reparaître  chaque 
année  pendant  3  à  6  ans. 

Etiologie.  —  La  kératite  interstitielle  est  assez  fréquente. 

Elle  s'observe  à  tout  âge,  mais  surtout  entre  sept  et  vingt  ans  et 
principalement  clans  le  sexe  féminin.  Le  maximum  de  fréquence  est 
à  dix  ans. 

Hutchinson,  Parinaud  admettent  que  la  syphilis  des  enfants  atteints 
de  kératite  interstitielle  est  une  syphilis  atténuée. 

La  kératite  interstitielle  s'accompagne  souvent  de  surdité,  d'altéra- 
tions dentaires.  Ces  trois  groupes  de  symptômes,  kératite  parenchy- 
mateuse,  surdité,  altérations  dentaires,  constituent  ce  que  l'on  a 
désigné  du  nom  de  triade  d'Hutchinson.  Mais  si  cette  association  est 
fréquente,  il  faut  bien  savoir  qu'elle  n'est  pas  constante  et  que  la 
kératite  interstitielle  peut  exister  seule,  constituant  le  seul  symptôme 
de  syphilis  héréditaire.  11  n'est  pas  rare  aussi  de  voir  la  kératite  inter- 
stitielle survenir  chez  des  hérédo-syphilitiques  qui  ont  présenté  des 
arthrites  ou  des  lésions  périostées. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  histologiques  ont  été  très 
rarement  étudiées  :  Krûkow,  Meyer,  Fuchs,  von  Hippel,  Schultze  ont 
eu  l'occasion  de  les  observer,  mais  la  rareté  des  autopsies  faites  en 
pleine  évolution  de  la  kératite  n'a  pas  permis  de  se  renseigner  sur 
la  nature  intime  des  altérations  microscopiques  au  début. 

Ces  altérations  consistent  en  une  infiltration  leucocytaire,  diffuse 
ou  nodulaire,  intéressant  surtout  les  parties  profondes  de  la  cornée  et 
entraînant  une  vascularisation  des  tissus  infiltrés. 

Cette  infiltration  cellulaire  n'est  pas  seulement  localisée  à  la  cornée; 
elle  peut  envahir  l^iris,  le  corps  ciliaire,  même  le  segment  antérieur  de 
la  sclérotique. 

Pathogénie.  —  La  pathogénie  de  la  kératite  interstitielle  a  été 
diversement  comprise  par  les  auteurs. 

Panas  et  A.  Fournier  en  font  une  alTection  d'origine  dyscrasique, 
parasyphilitique. 

Pour  Wagenmann,  elle  est  secondaire  à  une  altération  primitive 
des  parois  vasculaires  des  vaisseaux  ciliaires  antérieurs. 

Pour  Jeanselme  et  Morax,  la  kératite  parenchymateuse  serait  due  à 
la  présence  dans  la  trame  de  la  cornée  du  parasite  de  la  syphilis, 
comme  les  kératites  tuberculeuse  et  lépreuse  sont  produites  par  la 
présence  du  bacille  de  Koch  et  du  bacille  lépreux. 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  s'adresser  à  l'état  général  et 
aux  lésions  locales. 

Le  traitement  général  consistera  dans  l'administration  du  mer- 
cure, en  frictions,  en  injections  intramusculaires  ou  par  la  voie 
digestive.  Ce  traitement  sera  poursuivi  pendant  longtemps  avec 
les  suspensions  et  les  modifications  nécessaires.  Dans  les  formes 
tenaces,  le  changement  d'air,  le  séjour  au  bord  de  la  mer  seront 
parfois  des  adjuvants  utiles. 
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Localement,  Tatropine,  les  compresses  chaudes,  le  massage  à  la 
pommade  jaune  constituent  les  principales  indications.  Si  la  ten- 
sion oculaire  augmente,  on  i»ratiquera  une  iridectomie  antiglauco- 
mateuse. 

Lésions  cornéennes  tuberculeuses. 

L'infection  tuberculeuse  de  la  cornée  est  toujours  secondaire  à 
une  lésion  de  même  nature  de  Tiris  et  du  corps  ciliaire  ou  de  la 
conjonctive;  elle  revêt  Taspect  clinique  de  la  kératite  interstitielle. 
L'infection  primitive  n'a  jamais  été  observée. 

Symptômes.  —  On  ]»eut  en  distinguer  deux  types  :  un  type 
])rofond  succédant  à  une  infection  tuberculeuse  de  Tiris  et  du 
corps  ciliaire;  un  tyi»e  superficiel  consécutif  à  une  extension  en 
surface  d'un  lupus  de  la  conjonctive. 

Dans  le  type  i)rofond,  la  cornée  revêt  Taspecl  d'une  kératite 
interstitielle  diffuse  ou  localisée.  Elle  s'opacifie  en  ]»renant  une 
teinte  blanche  plus  ou  moins  striée  de  fins  vaisseaux  néoformés. 
Lorsqu'on  })eut  sur[)rendre  le  début  des  lésions  cornéennes  et  exa- 
miner l'iris,  on  constate  toujours  des  lésions  de  tuberculose  irienne. 
Fréquemment  aussi  il  s'y  ajoute  des  placards  plus  ou  moins 
étendus  de  sclérite.  Ces  lésions  évoluent  ordinairement  sans 
douleurs  et  avec  un  minimum  de  phénomènes  ii'ritatifs. 

Quand  la  tuberculose  de  la  cornée  succède  à  un  lupus  conjonc- 
tival,  les  lésions  sont  superficielles;  c'est  un  véritable  pannus  avec 
nodules  grisâtres  siégeant  en  des  points  varia])les,  et  présentant 
souvent  la  })lus  grande  analogie  avec  le  pannus  trachomatcux. 

L'évolution  est  plus  favorable  pour  le  type  superficiel;  Ce  qui 
fait  d'ailleurs  la  gravité  de  la  tuberculose  profonde,  ce  sont  les 
lésions  irido-ciliaires  qui  aboutissent  ordinairement  à  ratro})hie  du 
globe. 

Diagnostic.  —  L'injection  de  tuberculine  constitue  parfois  le 
seul  moyen  d'établir  le  diagnostic. 

Traitement.  —  Nous  renvoyons  pour  le  traitement  à  l'article 
consacré  à  la  tuberculose  irienne. 

Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  lésions  pulmonaires,  on  peut  essayer  avec 
})rudence  la  tuberculine  en  injections;  elle  parait  donner  de  bons 
résultats  surtout  dans  les  formes  superficielles. 

Le  diagnostic  peut  présenter  de  grandes  difficultés  en  l'absence 
de  renseignements  fournis  par  l'évolution  des  lésions. 
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Lésions  lépreuses  de  la  cornée. 

Symptômes.  —  Les  lésions  lépreuses  de  la  cornée  peuvent 
revêtir  trois  types  très  différents  :  type  hyperplasique,  type 
hiterstitiel^  type  érosif. 

Le  type  hyperplasique  se  caractérise  par  une  opalescence  qui 
augmente  de  volume  et  refoule  la  face  antérieure  de  la  cornée. 
Cette  tache  se  vascularise.  Elle  peut  siéger,  soit  dans  la  cornée,  et 
dans  ce  cas  elle  est  généralement  indolore,  soit  au  niveau  du 
limbe.  L'affection  peut  alors  être  douloureuse. 

Le  type  interstitiel,  le  plus  fréquent,  débute  comme  la  kératite 
interstitielle  d'origine  syphilitique  par  des  opacités  profondes  de  la 
cornée,  qui  siègent  en  des  points  très  variables  de  cette  membrane. 
L'opacité  s'accompagne  dans  la  plupart  des  cas  de  vascularisation. 

Les  phénomènes  réactionnels  ne  sont  marqués  que  lorsque  l'iris 
est  lui-même  atteint. 

L'évolution  est  toujours  lente  ;  quand  l'opacité  est  limitée  à  un 
secteur  de  la  cornée,  la  transparence  peut  redevenir  normale;  dans 
le  cas  contraire,  la  transparence  ne  redevient  jamais  normale, 
contrairement  à  ce  que  l'on  observe  dans  la  kératite  hérédo-syphi- 
litique. 

Le  type  érosif  se  manifeste  presque  toujours  au  cours  du  pro- 
cessus interstitiel.  On  voit  se  former  de  petites  érosions  superficielles 
qui  persistent  très  longtemps,  sans  s'accroître  et  sans  s'infecter. 

Anatomie  pathologique.  Étiologie  —  Les  localisations  cornéennes 
de  la  lèpre  sont  assez  fréquentes  et  surviennent  un  certain  nombre 
d'années  après  le  début  des  symptômes  généraux.  Elles  se  voient  sur- 
tout dans  la  lèpre  tuberculeuse.  Dans  la  lèpre  anesthésique  il  peut 
aussi  se  produire  des  lésions  cornéennes  qui  sont  alors  la  conséquence 
du  lagophtalmos. 

Le  type  hyperplasique  se  caractérise  par  une  accumulation  de  cel- 
lules lépreuses  rondes  ou  fusiformes  qui  détruisent  le  parenchyme 
cornéen  auquel  elles  se  substituent.  Dans  le  type  interstitiel,  au  con- 
traire, il  n'y  a  pas  de  destruction  des  éléments  cornéens;  c'est  une 
intiltration  cellulaire  qui  siège  surtout  dans  les  couches  antérieures 
de  la  cornée.  Les  lames  de  la  cornée  ne  présentent  pas  de  lésions 
dégénératives  particulières. 

Entre  les  lames  cornéennes  et  dans  les  cellules  d'infiltration  on 
trouve  des  amas  de  bacilles  lépreux. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  se  fait  surtout  par  la  présence  des 
manifestations  cutanées  nasales  ou  nerveuses  qui  précèdent  les 
lésions  oculaires. 
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Pronostic.  —  Le  pronostic  est  grave.  Les  lésions  finissent  géné- 
ralement par  envahir  toute  la  cornée  et  diminuer  d'une  façon  con- 
sidérable Tacuité  visuelle.  Les  altérations  iriennes  et  ciliaires 
viennent  encore  assombrir  le  pronostic. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  purement  symptomatique. 
Dans  la  kératite  interstitielle  lépreuse  on  a  recours  à  Tatropine, 
aux  compresses  chaudes,  au  massage,  à  la  pommade  iodoformée. 

Dans  la  kératite  hyperplasique,  on  pourra  essayer  de  quelques 
cautérisations  au  galvano-cautère. 


IV.  —  AFFECTIONS  DIVERSES  DE  LA  CORNÉE 

Nous  décrirons  dans  ce  chapitre  un  certain  noml)re  d'affections 
de  la  cornée  qui  appartiennent  aux  manifestations  éruptives  ou 
constituent  des  lésions  d'étiologie  encore  très  imprécise.  Nous  y 
ajouterons  les  modifications  cicatricielles  qui  succèdent  aux  alté- 
rations traumatiques  ou  infectieuses  de  la  cornée. 

Kératite  phlycténulaire. 

La  kératite  phlycténulaire  ou  kératite  impétigineuse  est  de 
beaucoup  Faffection  cornéenne  la  })lus  fréquente  dans  Tenfance; 
c'est  aussi  celle  dont  les  lésions  cicatricielles  retentissent  le  plus 
sur  la  vision.  Nous  l'avons  décrite  à  propos  de  la  conjonctivite 
impétigineuse,  et  il  nous  suffira  d'y  renvoyer  le  lecteur.  Il  est 
fréquent,  en  effet,  de  voir  les  lésions  cornéennes  accompagner  ou 
compliquer  les  manifestations  conjonctives,  mais  elles  ne  j)ré- 
sentent  pas  un  caractère  [larticulier  lorsqu'elle  est  indépendante 
de  localisations  conjonctivales  (voir  p.  1G6). 

Herpès  de  la  cornée. 

L'herpès  de  la  cornée  correspond  à  la  localisation  sur  celte  mem- 
brane de  lésions  éruptives  analogues  à  l'herpès  labial  ou  nasal. 
C'est  une  affection  rare  dont  i'étiologie  et  la  pathogénie  sont  tota- 
lement inconnues. 

Symptômes.  —  Vherpès  fébrile  est  le  plus  fréquent  et 
coïncide  généralement  avec  une  infection  broncho-pulmonaire  ou 
d'autres  manifestations  faciales  de  l'herpès. 
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Le  malade  éprouve  une  sensation  de  cuisson,  de  corps  étranger  ; 
la  photophobie  et  le  larmoiement  sont  souvent  très  intenses.  Si  Ton 
examine  la  cornée  tout  à  fait  au  début,  on  peut  voir,  à  Téclairage 
obhque,  de  petites  vésicules  transparentes,  en  nombre  variable, 
souvent  groupées  comme  les  grains  d'une  grappe  de  raisin.  Ces 
vésicules  peuvent  passer  d'ailleurs  inaperçues  ;  elles  se  rompent 
rapidement  et  à  leur  place  on  voit  des  lésions  érosives  caractéris- 
tiques. 

Ces  érosions,  à  fond  et  à  bords  transparents,  apparaissent  très  net- 
tement après  rinstillition  d'un  collyre  à  la  fluorescéine.  Elles  sont 
superficielles.  Leurs  bords  sont  taillés  à  pic  et  sont  polycycliques. 
Parfois  sur  ces  bords  restent  de  petits  lambeaux  épithéliaux  qui 
flottent  sur  Tulcération.  Dans  certains  cas,  au  lieu  de  rester  trans- 
parente, Térosion  devient  grisâtre  et  prend  un  aspect  dendritique. 

L'affection  reste  généralement  unilatérale.  Son  évolution  est 
lente  et  dure  environ  de  deux  à  quatre  semaines. 

Les  complications  sont  rares.  L'infection  cornéenne  est  excep- 
tionnelle malgré  la  solution  de  continuité  de  l'épithélium.  Il  peut 
persister  des  taies  qui  troublent  la  vision.  Ce  qui  est  le  plus  fré- 
quent, c'est  l'apparition  d'un  astigmatisme  irrégulier. 

Diagnostic.  —  Le  début  brusque,  l'aspect  caractéristique  des 
vésicules  et  des  érosions  qui  leur  succèdent,  l'existence  de  vési- 
cules sur  les  narines  ou  les  lèvres,  l'absence  de  tout  traumatisme, 
permettent  de  faire  assez  facilement  le  diagnostic. 

Un  corps  étranger  sous  la  paupière  supérieure,  une  kératite 
lilamenteuse  seront  éliminés  par  un  examen  complet  et  soigneux 
de  la  cornée  et  des  culs-de-sac  conjonclivaux. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  n'est  grave  qu'au  point  de  vue 
visuel  si  les  vésicules  occupent  le  centre  de  la  cornée.  Les  infec- 
tions cornéennes  sont  exceptionnelles. 

Traitement.  —  Quelques  cautérisations  au  nitrate  d'argent  au 
1/50^  faites  une  fois  par  jour  atténueront  les  symptômes  irritatifs 
et  activeront  la  cicatrisation. 

L'atropine,  les  lotions  tièdes,  les  verres  fumés  compléteront 
le  traitement. 

Kératite  ponctuée  superficielle. 

La  kératite  ponctuée  superficielle  est  caractérisée  par  l'appari- 
tion d'un  certain  nombre  de  petites  lésions  circonscrites  disséminées 
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à  la  surface  de  la  cornée  et  s'accompagnant  de  symptômes  réac- 
tionnels  plus  ou  moins  accusés. 

C'est  le  plus  souvent  au  5^  ou  G*"  jour  d'un  catarrhe  conjonctival 
violent  que  paraît  la  lésion  cornéenne,  sous  la  forme  de  petites 
taches  grisâtres,  superficielles,  arrondies,  très  nombreuses.  Entre 
ces  taches,  on  voit  un  léger  trouble  grisâtre  qui  dure  moins  long- 
temps que  les  taches;  celles-ci  disparaissent  complètement  après 
un  mois  ou  deux. 

Cette  affection,  souvent  bilatérale,  s'observe  surtout  chez  de 
jeunes  sujets,  de  vingt  à  trente  ans. 

Un  examen  attentif  portant  sur  le  siège  et  la  forme  des  opacités 
permet  de  distinguer  facilement  cette  kératite  d'une  kératite 
interstitielle  ou  des  précipités  de  la  cyclite. 

On  calme  la  douleur  par  des  collyres  à  la  cocaïne  ou  à  la  dio- 
nine  et  on  combat  les  lésions  cornéennes  et  conjonctivales  par 
l'instillation  de  nitrate  d'argent  à  1/50. 

Ulcère  rongeant  de  la  cornée. 

L'ulcère  rongeant  de  la  cornée,  décrit  par  Mooren,  est  une 
affection  dont  l'étiologie  est  inconnue  ;  ses  caractères,  son  évolution 
en  font  une  véritable  entité  morbide. 

Symptômes.  —  L'ulcération  débute  par  la  périphérie  de  la 
cornée,  le  plus  souvent  par  ses  bords  supérieur  et  inférieur.  Elle 
est  superficielle  et  limitée  du  côté  du  centre  de  la  cornée  par  une 
ligne  blanchâtre  légèrement  ondulée.  Le  fond  est  peu  infiltré. 

Ce  qui  est  caractéristique,  c'est  que  l'ulcère  siège  dans  les  lames 
superficielles  de  la  cornée.  L'épithélium  cornéen  recouvre  une 
partie  de  l'ulcère  et  il  est  facile  de  glisser  un  stylet  mousse  entre 
l'ulcère  et  le  lambeau  d'épiderme  recroquevillé  qui  le  recouvre. 

Il  n'y  a  pas  d'hypopion. 

L'affection  marche  progressivement  mais  lentement,  gagnant 
1/2  à  ^  millimètres  par  mois  et  envahissant  enfin  toute  la  surface 
cornéenne. 

Elle  dure  deux  à  quatre  mois. 

Pronostic.  — Le  pronostic  doit  être  très  réservé  en  raison  des 
lésions  cicatricielles  très  étendues  qui  succèdent  à  l'ulcère. 

Étiologie.  —  L'étiologie  est  totalement  inconnue.  L'examen 
microscopique  n'a  révélé  l'existence  d'aucun  microorganisme. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  cette  lésion  n'a  pas  donné 
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jusqu'ici  de  résultats  très  encourageants.  En  dehors  des  moyens 
ordinaires,  on  a  [)réconisé  des  attouchements  avec  la  solution 
alcoolique  d  acide  phéniqne  à  20  p.  iOO  (Dufour),  d'acide  lactique 
pur  (Pflueger),  de  teinture  d'iode  (Snellen,  Handmann). 

Si  Ton  a  recours  au  galvanocautère,  il  faut  dépasser  le  hord 
apparent  de  Tulcère  et  en  soulevant  Tépitliélium  aller  cautériser  le 
hord  réel  de  Fulcération. 

11  faut  naturellement  faire  une  asepsie  soignée  des  culs-de-sac 
et  appliquer  un  handeau  occlusif. 

Kératite  filamenteuse. 

La  kératite  filamenteuse  est  une  affection  caractérisée  par  la 
production  de  filaments  longs  et  grêles  aux  dépens  de  la  couche 
épithéliale  de  la  cornée,  })lus  rarement  de  la  conjonctive  hulbaire, 
auxquelles  ils  restent  adhérents. 

Symptômes.  —  Lorsque  Fattention  est  attirée  sur  la  lésion 
cornéenne,  on  peut  voir  à  Taide  de  la  loupe  se  former  le  fila- 
ment. Il  apparaît  d'abord  sous  la  forme  d'une  petite  saillie, 
arrondie,  hrillante,  qui  augmente  peu  à  peu,  se  pédiculise  et  finit 
par  former  le  filament. 

Ces  filaments,  en  nombre  variable,  siègent  presque  toujours 
dans  la  moitié  supérieure  de  la  cornée.  Ils  peuvent  atteindre  une 
longueur  de  7  à  8  millimètres.  Ils  sont  assez  fortement  adhérents 
et  lorsqu'on  attire  le  filament  pris  dans  les  mors  d'une  pince,  on 
voit  l'épithélium  cornéen  se  soulever  et  se  détacher  sur  une  plus 
ou  moins  grande  étendue. 

L'œil  est  un  peu  injecté,  larmoyant.  Le  malade  a  la  sen- 
sation d'un  corps  étranger  et  éprouve  des  douleurs  parfois 
très  vives. 

Sourdille  distingue  deux  variétés  de  kératite  filamenteuse  :  la 
kératite  secondaire,  la  kératite  primitive.  La  première  se  déve- 
loppe après  une  kératotomie  pour  iridectomie  ou  cataracte;  les 
filaments  se  reproduisent  peu. 

La  seconde,  la  véritable  kératite  filamenteuse,  apparaît  au  con- 
traire sur  une  cornée  d'apparence  normale.  Les  filaments  se  repro* 
duisent  avec  une  grande  rapidité.  L'évolution  en  est  très  longue 
et  présente  des  moments  d'accalmie  qui  peuvent  faire  croire  à  une 
véritable  guérison.  Les  récidives  en  sont  fréquentes. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  n'est  pas  grave,  mais  il  est  sérieux 

MoRAX.  —  Précis  d'ophtalmologie.  14 
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par  suite  de  la  durée  de  la  maladie  et  des  troubles  visuels  qui  rac- 
compagnent. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  facile  si  on  pense  à  recher- 
cher Fexistence  des  filaments.  L'examen  microscopique  permet  de 
différencier  ces  filaments  épithéliaux  de  filaments  de  fihiine. 

Pathogénie.  Anatomie  pathologique.  —  La  cause  de  cette  alTection 
est  totalement  inconnue.  All)rand  invoquait  l'action  des  collyres 
d'atropine  et  de  cocaïne.  Mais  on  voit  les  fdaments  se  produire  en 
l'absence  de  toute  instillation. 

Le  filament,  de  nature  cellulaire,  présente  des  renflements  irrégu- 
liers comme  un  linge  fortement  tordu.  Il  est  entouré  d'une  gangue 
contenant  des  cellules  arrondies.  A  la  périphérie,  au  contraire,  existent 
des  cellules  aplaties  formant  plusieurs  couches. 

Traitement.  —  Sourdille  emploie  un  collyre  au  violet  de 
méthyle  au  millième  ;  Nuel,  un  collyre  au  chlorhydrate  d'ammo- 
niaque à  2  }).  100.  Il  vaut  mieux  ahraser  le  filament  au  couteau 
de  de  Gnefe  et  cautériser  rem})lacement  au  nitrate  d'argent 
au  l/50^ 

Lorsque  les  filaments  se  re])roduisent  continuellement,  on  pourra 
recourir  à  une  intervention  qui  consistera  à  ahraser  les  couches 
superficielles  de  la  cornée  et  à  suturer  par-dessus  la  conjonctive 
bulbaire  voisine. 

Kératite  en  grillage. 

Cette  variété  de  kératite  est  une  affection  extrêmement  rare, 
héréditaire  et  familiale,  se  développant  après  la  puberté  et  carac- 
térisée par  des  opacités 
en  foi-me  de  grillage 
siégeant  dans  la  cor- 
née. 

L'affection  atteint 
les  deux  yeux  quoique 
d'une  façon  inégale. 

Fig.  141  et  11>.  —  Kératite  en  grillage  (Fuchs).  Au  début,  OU  Voit  aU 

centre  de  la  cornée  ou 
près  du  centre,  de  petites  opacités  grisâtres  superficielles,  sous- 
épithéliales,  se  laissant  traverser,  sauf  sur  leurs  bords,  par  la 
lumière  transmise.  De  la  ])ériphérie  partent  des  fibres  radiées  qui 
gagnent  le  centre  de  la  cornée. 
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Plus  tard,  entre  trente  et  quarante  ans.  la  lésion  progresse. 
Elle  peut  s'arrêter  définitivement  ou  augmenter,  diminuant  de 
plus  en  plus  Tacuité  visuelle. 

Il  persiste  toujours  au  niveau  de  la  périphérie  de  la  cornée  une 
zone  transparente  large  de  1  à  2  millimètres. 

Le  traitement  est  purement  symptomatique  :  Si  Tacuité  est  très 
défectueuse,  une  iridectomie  optique  sera  parfois  indiquée. 

Fehr  rapproche  de  la  kératite  en  grillage  une  forme  qu'il  décrit 
sous  le  nom  de  dégénérescence  tachetée  familiale  de  la  cornée. 
L'aspect  grillagé  y  fait  défaut;  l'affection  déhute  plus  tôt,  avant 
la  puberté.  La  lésion  progresse  lentement  et  finit  par  amener  un 
abaissement  marqué  de  l'acuité  visuelle. 

Opacités  nodulaires  de  la  cornée. 

On  désigne  sous  ce  nom  de  petites  opacités  cornéennes  arron- 
dies ou  irrégulières,  grisâtres  et  non  confluentes. 

Cette  affection,  dont  l'étiologie  est  totalement  inconnue,  se 


Fig.  143  et  144.  —  Opacités  nodulaires  de  la  cornée  (Fuchs). 


développe  avec  une  prédilection  marquée  chez  les  jeunes  hommes. 

Elle  débute  au  cours  d  une  poussée  aiguë  qui  dure  environ  une 
semaine  et  qui  est  caractérisée  par  une  légère  sensibilité  doulou- 
reuse, du  larmoiement,  de  la  photophobie. 

On  voit  apparaître  dans  la  zone  pupillaire  des  deux  cornées  de 
petites  taches  grisâtres.  A  la  loupe,  la  surface  de  la  cornée  est 
mate  et  présente  de  petites  irrégularités.  Ces  opacités  siègent  dans 
les  lames  superficielles  de  la  cornée.  Elles  ont  des  dimensions 
variables  et  Fuchs  les  distingue  en  grandes  et  petites  opacités. 
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Autour  (le  ces  opacités,  la  cornée  est  légèrement  ti'ouble  et  Ton 
reconnaît  à  la  loupe  de  petites  taches  contluentes  su})erficielles. 

Ces  opacités  nodulaires  ne  s'accompagnent  jamais  de  vascula- 
risation. 

11  persiste  le  })lus  souvent  un  abaissement  très  marqué  de 
l'acuité  visuelle. 

Le  diagnostic  en  est  facile  et  Ton  ne  confondra  ])as  ces  opacités 
nodulaires,  non  vascularisées,  situées  dans  les  couches  superfi- 
cielles de  la  cornée  :  avec  une  kératite  parenchymateuse  qui  est 
plus  profonde  et  qui  se  vascularise;  avec  les  précipités  de  la  cyclite 
qui  ont  une  forme  et  un  siège  tout  à  fait  particuliers;  avec  une 
kératite  ponctuée  superficielle  ou  une  kératite  en  grillage  dans 
lesquelles  les  opacités  ont  une  forme  et  une  disposition  a])Solu- 
ment  caractéristiques. 

Ces  lésions  ne  résultent  pas  d'une  ijifiltration  cellulaire  de  la 
cornée  mais  de  lésions  dégénératives. 

Le  véritable  traitement  de  cette  aiïection,  le  traitement  patho- 
génique,  n'est  pas  encore  connu. 

Cercle  sénile. 

Le  cercle  sénile,  encore  appelé  arc  sénile  ou  gérontoxon,  est 
une  opacification  de  la  cornée,  i)arallèle  au  limbe  scléro-cornéen. 
Cette  lésion  ne  s'accompagne  d'aucun  signe  infiammatoire. 

Cymptômes.  —  Le  cercle  sénile  se  forme  par  la  réunion  de 
deux  demi-cercles,  supérieur  et  inférieur,  qui  finissant  par  se 
fusionner  par  leurs  bords  au  niveau  des  extrémités  du  diamètre 
horizontal  de  la  cornée.  L'arc  supérieur  paraît  le  premier  et  peut 
persister  seul.  Sa  couleur  varie  du  giis  au  blanc  saturé.  Sa  largeur 
est  variable;  elle  est  généralement  de  1/2  à  :2  milliuiètres.  Le 
cercle  sénile  est  toujours  bilatéral. 

Le  sym})tôme  capital  qui  permet  de  le  différencier  d'autres 
opacités  analogues  est  la  présence  d'une  bande  de  tissu  cornéen 
absolument  normale  entre  l'arc  sénile  et  le  limbe  cornéen. 
Il  ne  débute  guère  avant  cinquante  ans.  Sa  véritable  cause  est 
inconnue. 

Diagnostic.  ~  Le  diagnostic  est  facile.  L'instillation  d'un  col- 
lyre à  la  iluorescéine  permettra  de  distinguer  l'arc  sénile,  qui  ne 
présente  jamais  d'ulcérations,  d'une  érosion  annulaire  superficielle 
comme  on  en  voit  dans  la  conjonctivite  à  diplobacilles< 
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Traitement.  —  Aucun  traitement  ne  peut  faire  rétrocéder 
cette  opacité.  L'arc  sénile  ne  gêne  d'ailleurs  jamais  la  vision. 

Kératocône. 

Le  kératocône,  qui  porte  aussi  les  noms  de  cornée  conique,  de 
stapliylome  pellucide,  est  caractérisé  par  une  déformation  conique 
de  la  cornée,  déformation  plus  marquée 
au  centre  qu'à  la  périphérie  de  cette 
membrane. 

Symptômes .  —  Le  kératocône  atteint 
généralement  les  deux  yeux,  quoique 
d'une  manière  inégale.  Il  débute  insi- 
dieusement, progresse  lentement,  abais- 
sant peu  à  peu  l'acuité  visuelle,  sans 
jamais  produire  de  phénomènes  réac- 
tionnels,  ni  de  trouble  des  milieux 

oculaires.  Fig.  145.  —  Kératocône.  Aspect 

Au    début,    l'affection    peut    passer       schématique  du  profil  cornéen 

inaperçue.  Plus  tard,  au  contraire,  on 

la  décèle  facilement  soit  })ar  l'examen  direct,  soit  à  l'aide  de  la 
skiascopie  ou  de  l'ophtalmomètre  de  Javal. 

Vue  de  face,  la  cornée  présente  un  reflet  déformé  des  objets 
qui  viennent  faire  image  sur  cette  membrane.  De  profil,  la  cornée 
paraît  nettement  conique. 

La  skiascopie  montre  dans  le  centre  pupillaire  une  ombre  cir- 
culaire concentrique  et  subissant,  sous  l'influence  des  mouvements 
du  miroir,  un  déplacement  irrégulier  (voir  fig.  251,  p.  432). 

La  réfraction  est  toujours  myopique.  Mais  si,  au  début,  un  verre 
sphérique  concave,  combiné  ou  non  à  un  cylindre,  améliore  consi- 
dérablement la  vision,  pins  tard  la  déformation  devient  telle  que 
ces  verres  n'ont  plus  aucune  influence  sur  l'acuité  visuelle. 

Complications.  —  Vopacificatioïi  du  sommet  du  cône,  com- 
plication relativement  fréquente,  reste  limitée  au  centre  de  la 
cornée.  Elle  atteint  toute  l'épaisseur  de  cette  membrane.  Sa  for- 
mation ne  s'accompagne  que  très  rarement  de  phénomènes  réac- 
tionnels.  On  peut  voir  parfois  une  opacification  passagère  du  sommet 
du  cône  résultant  d'une  rui)ture  dé  la  membrane  de  Descemet. 

Le  sommet  du  cône  peut  s'ulcérer  soit  primitivement,  soit  secon- 
dairement à  l'opacification. 


214  MALADIES  DE  LA  COHNÉE 

Dans  certains  cas  très  rares,  le  sonnnet  })eut  se  rompre  sous 
rinfliience  d'un  traumatisme  direct  ou  d'un  eiïort  violent. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  variable,  le  kératocône  n'étant 
pas  une  affection  fatalement  progressive.  D'une  manière  générale, 
on  peut  dire  que  si  le  kératocône  entraîne  une  grande  diminution 
d'acuité  visuelle,  il  ne  produit  jamais  la  cécité. 

Étiologie.  —  Le  kératocône  débute  le  plus  souvent  entre  12  et 
30  ans. 

Sa  nature,  malgré  le  nombre  des  tliéories  créées  pour  l'expli- 
quer, est  encore  inconnue. 

Traitement.  —  Les  différents  procédc's  j)euvent  se  grou})er 
sous  deux  chefs  :  d'une  part,  les  traitements  dirigés  contre  la 
maladie  cornéenne  ou  oculaire;  d'autie  i)art,  les  procédés  qui  ont 
pour  but  de  remédier  au  trouble  visuel. 

Parmi  les  premiers,  signalons  les  sclérotomies  ré})étées.  l'iridec- 
tomie  large  supérieure  a}ant  pour  but  de  diminuer  la  tension 
oculaire,  à  laquelle  certains  auteurs  attribuent  le  kératocône. 

C'est  dansée  même  but  que  l'on  conseillera  dès  le  début  l'usage 
prolongé  des  myotiques  (collyre  au  nitrate  de  pilocarpine  au 
cin(|uantième). 

Parmi  les  seconds,  les  uns  consistent  dans  renq)loi  de  verres 
plus  ou  moins  complexes;  les  autres  ont  pour  but  de  modilier 
directement  la  déformation  cornéenne. 

Les  lunettes  sténopéiques  donnent  dans  certains  cas  de  bons 
résultats.  Les  verres  de  contact  de  Fick  et  Sulzer,  l'hydrodiascope 
de  Lohnstein  ont  l'inconvénient  de  ne  pas  pouvoir  être  suiJjiortés 
longtemps. 

De  Grfjpfe,  Bader,  Hadal,  Fai'io,  Galezowski  ont  enlevé  au 
sommet  du  cône  un  laud)eau  de  forme  variable  et  dont  le  but  était 
d'amener  un  affaissement  cicatriciel  de  la  déformation  cornéenne. 

Lorsque  la  lésion  est  avancée  et  la  cornée  considérablement 
modifiée,  la  cautérisation  ignée  du  sommet  du  cône  (Gayet),  cau- 
térisation profonde  et  allant  jusqu'à  la  perforation,  pourra  donner 
une  amélioration  relative.  Si  le  leucome  central  consécutif  gêne  la 
vision,  on  pratiquera  une  iridectomie  optique. 

Processus  cicatriciels  de  la  cornée. 

On  peut  distinguer  deux  types  de  lésions  cicatricielles  en  rapport 
avec  l'intensité  des  affections  initiales  qui  leur  ont  donné  naissance. 
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Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  déformation  de  la  cornée,  on  parle  d'opa- 
cités ou  de  taies  de  la  cornée.  Si  la  cornée  se  déforme  en  même 
temps  qu'elle  devient  opaque,  on  donne  à  cette  altération  cica- 
tricielle le  nom  de  stapliylome  oi)aque  de  la  cornée. 

I.  Opacités  ou  taies  de  la  cornée.  —  Les  taies  de  la  cornée 
portent  différents  noms  suivant  leur  épaisseur.  Superficielles,  ce 
sont  des  néphélions;  un  peu  plus  profondes,  ce  sont  des  albugos. 
Lorsqu'elles  occupent  toute  l'épaisseur  de  la  cornée,  on  leur 
donne  le  nom  de  leucomes  :  le  leucome  est  adhérent  ou  non  à 
l'iris. 

Ces  taies  diminuent  d'abord  rapidement  lorsque  la  maladie  qui 
les  a  produites  est  guérie.  Puis  leur  évolution  est  beaucoup  plus 
lente.  Elles  tendent  néanmoins,  surtout  chez  l'enfant,  à  s'atténuer 
avec  le  temps. 

Les  opacités  cicatricielles  de  la  cornée  i»euvent  donner  lieu  à  de 
nombreuses  complications. 

La  i)lus  fréquente  est  1  érosion  épithéhale.  L'épithéUum  qui 
recouvre  cette  cicatrice  est  plus  fragile  et  plus  sujet  à  desqua- 
mation. L'œil  s'injecte,  devient  douloureux  et  l'instillation  de 
tluorescéine  montre  nettement  la  perte  de  substance.  Cette 
érosion  peut  devenir  à  son  tour  le  point  de  départ  d'une  infection 
cornéenne. 

C'est  surtout  dans  les  leucomes  adhérents  qu'on  a  signalé, 
non  seulement  l'infection  cornéenne,  mais  aussi  l'infection  ocu- 
laire. 

On  a  fait  jouer  aux  taies  de  la  cornée  un  certain  rôle  dans  la 
production  de  la  myopie  mais  il  faut  tenir  compte  surtout  de 
l'affection  qui  a  provoqué  la  taie. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  taies  est  peu  actif.  Les  dou- 
ches de  vapeur,  les  ai)plications  chaudes,  le  massage  à  la  pommade 
jaune  ne  donnent  de  résultats  que  tant  qu'aux  lésions  cicatricielles 
s'ajoutent  des  opacités  inflammatoires. 

Lorsque  la  taie  réduit  considérablement  l'acuité  visuelle  on  peut 
faire  une  iridectomie  optique  combinée  ou  non  à  un  tatouage  de  la 
taie. 

Avant  de  faire  l'iiidectomie,  il  faut  se  rendre  compte  si  la  dila- 
tation atropinique  améliore  la  vision  et  n'opérer  que  s'il  y  a  une 
amélioration  notable. 

Iridectomie  optique.  —  Nous  indiquerons  la  technique  de 
l'iridectomie  à  propos  de  l'extraction  combinée  du  cristallin 
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i294).  La  kératotomie  est  faite  avec  le  couteau  lancéolaire, 
plus  ou  moins  près  du  pourtour 
cornéen,  suivant  les  dimensions  à 
donner  à  la  pujnlle  artificielle.  Il 
suffit  d'une  incision  de  5  à  6  mil- 
limètres, i)ermettant  l'introduction 
de  la  })ince  à  iris.  On  pince  le  tissu 
iricn  au  voisinage  du  bord  libre  en 
évitant  de  blesser  la  capsule  cris- 
tallinienne,  ce  qui  i)rovoquerait 
une  cataracte  traumatique.  On  attire 
l'iris  liors  de  la  cornée  et,  d'un  couj) 
de  i)ince-ciseaux,  on  le  sectionne 
de  cette  membrane.  On  })eiit,  dans  certains  cas,  substituer 


—  Iridectomie  oi)tiqueiJOu 
icucome  central. 


Fig.  147.  —  Iridectomie  optique,  vue  de  protil.  La  partie  ombrée  de  l'iris 
correspond  à  la  zone  réséquée. 

à  l'iridectomie,  l'iridotomie  opti([ue  (voir  lig.  148).  La  pince- 


Fig.  148.  —  Iridotomic  optique.  Le  bord  de  l  ins,  attiré  hors  delà  plaie  cornéenne, 
est  sectionné  dans  le  sens  radiaire. 


ciseaux  sectionne  radiairement  l'iris.  La  rétraction  du  spbincter 
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fait  que  les  lèvres  de  là  section  s'écartent  en  V.  x\près  la  section 
ou  la  résection,  on  réduit  les  bords  de  Firis  avec  la  spatule. 


Fig.  149.—  Iridotomic  optique,  Fig.  150. — Iridectomie  optique.  Réduc- 

résultat  vu  de  face.  tion  des  bords  de  l'iris  avec  la  spatule 

Tatouage  de  la  cornée.  —  Le  tatouage  est  pratiqué  le  plus 
souvent  dans  le  but  de  supprimer  Teffet  cosmétique  fâcheux  d'un 
leucome  delà  cornée.  Exceptionnellement,  cependant,  il  peut  amé- 
liorer la  vision  en  supprimant  les  cercles  de  diffusion  causés  })ar  le 
passage  des  rayons  visuels  à  travers  des  zones  demi-transparentes 
de  la  cornée.  C'est  une  opération  des  plus  simples,  mais  dont  les 
résultats  dépendent  surtout  de  la  patience  de  l'opérateur  et  de 


Pig.  151. 


Faisceau  d'aiguilles 
tatouage. 


Fi-,  im. 


Spatifle  pour  déposer  l'encre 
sur  la  cornée. 


l'état  de  la  cicatrice  cornéenne.  On  attendra  que  les  phénomènes 
de  vascularisation  du  leucome  aient  diminué  ou  dis})aru  pour 
faire  le  tatouage.  Il  s'agit,  en  effet,  de  faire  pénétrer  dans  les  cou- 
ches superficielles  de  la  cornée  des  particules  de  pigment  (noir  ou 
coloré),  et  ces  i)articules  sont  rapidement  résorbées  dans  les  tissus 
enflammés,  alors  qu'elles  persistent  presque  indéliniment  dans  les 
tissus  non  vascularisés.  Pour  les  introduire  on  procède  par  piqûres 
à  l'aide  d'un  faisceau  d'aiguilles. 

Pour  le  tatouage  en  noir,  on  se  sert  d'encre  de  Chine  liquide  et 
épaisse,  stérilisée  à  l'autoclave.  Le  pigment  bleu  est  obtenu  par 
une  émulsion  de  bleu  outremer,  le  pigment  vert,  par  la  terre 
verte,  etc.  Le  tatouage  coloré  est  exceptionnel. 

Après  aseptisation  et  anesthésie  de  l'œil  à  la  cocaïne,  on  place 
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récarteur,  puis  avec  la  spatule,  on  dépose  sur  la  région  à  tatouer 
une  goutte  de  Fémulsion  de  pigment.  Le  faisceau  d'aiguilles  tenu 
perpendiculairement  à  la  surface  cornéenne  est  animé  de  mouve- 
ments verticaux  ayant  pour  but  de  créer  une  série  de  piqûres  peu 
profondes.  On  renouvelle  Tapplication  de  pigment  et  les  piqûres 
jusqu'à  ce  qu'après  lavage  de  la  cornée  avec  quelques  gouttes 
d'eau  stérile,  on  aperçoive  une  tache  noire  saturée  au  niveau  du 
leucome.  On  peut,  lorsqu'il  s'agit  de  tatouer  une  pupille,  déli- 
miter l'aire  circulaire  et  tatouer  avec  un  anneau  métallique  ou 
une  couronne  de  trépan  cornéen. 

On  ait})liquera  un  monocle  pendant  24  heures  seulement.  Pra- 
tiquée asei)tiquement,  l'opération  du  tatouage  est  sans  aucun  danger. 
Il  est  souvent  nécessaire  de  faire  plusieurs  séances  de  tatouage  à 
quelques  jours  de  distance  pour  réaliser  une  pigmentation  parfaite. 

II.    Staphylome  opaque   de  la  cornée.  —  Le  sta})hylome 
opaque  est  caractérisé  par  une  saillie  anormale  de  la  cicatrice  cor- 
néenne qui  s'étend  à  toute 
ou  partie  de  la  cornée. 

La  paroi  du  staphylome 
est  formée  par  l'accollement 
de  l'iris  à  la  face  postérieure 
de  la  cornée  opacifiée  et  en 
général  amincie. 

Le  staphylome  succède 
à  une  vaste  i)erte  de  sub- 
stance et  demande  en  plus 
pour  se  produire  une  large 
adhérence  de  l'iris  infecté 
à  la  cornée. 

L'aspect  du  staphylome 
est  variable.  Il  est  sphérique 
ou  conique  et  })lus  ou  moins  volumineux;  caché  ])arfois  complè- 
tement sous  les  paupières,  il  peut  être  assez  développé  pour  faire 
saillie  dans  la  fente  })alpébrale.  Sa  surface  est  grisâtre,  gris 
bleuâtre  ou  ardoisée  et  le  plus  souvent  parcourue  par  des  vaisseaux 
conjonctivaux. 

Une  fois  développé,  le  staphylome  peut  rester  stationnaire. 
Mais  souvent  il  entraîne  des  complications  :  érosion  superficielle 
l)Ouvant  provoquer  une  cyclite,  une  infection  intraoculaire  ;  rupture 
du  staphylome  avec  hémorragie  intraoculaire. 


Fig.  153.  —  Résection  du  staphylome  vue 
de  face.  Le  trait  plein  circonscrit  la  sur- 
face cornco-sclcrale  à  exciser.  L'insertion 
conjonctivale  au  limbe  a  été  sectionnée. 
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Traitement.  —  Le  traitement  doit  être  autant  que  possible 
préventif.  Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  blessure  ou  d'une 
ulcération  cornéenne  pouvant  prêter  au  développement  d'un  sta- 
phylome,  il  faut  pratiquer  des  sclérotomies  répétées  et  une  large 
iridectomie.  Uue  fois  produit,  le  seul 
traitement  efficace  sera  l'excision.  La 
résection  du  staphylome  ou  du  seg- 
ment antérieur  de  la  cornée  nécessite 
une  anesthésie  complète,  et  l'on  se 
trouvera  toujours  bien  de  l'anestliésie 
générale.  Si  l'on  veut  conserver  au 
globe  une  certaine  tension,  il  importe 
de  laisser  en  place  le  corps  ciliaire. 
D'autre  })art,  il  est  indispensable  d'en- 
lever le  cristallin  pour  éviter  les  phé- 
nomènes d'hypertonie  que  sa  présence 
pourrait  provoquer.  Les  procédés 
opératoires  connus  sous  différents 
noms  (opération  de  Critchett,  kératec- 
tomie  combinée  de  Panas,  etc.)  ne  dif- 
fèrent en  somme  que  par  des  détails 
insignifiants. 

Après  avoir  détaché  circulairement 
la  conjonctive  de  ses  adhérences  au 
limbe  et  à  la  région  ciliaire,  on  intro- 
duit 3  ou  4  aiguilles  courbes  perpen- 
diculairement au  méridien  horizontal  Fig.  154.  —  Résection  du  staphy- 

de  la  cornée  et  en  pleine  région   'r„Vdraïu,'i[et  et'^d^f IIS: 
ciliaire,  ainsi  que  le  montrent  les   sions  cornéennes. 
figures  153  et  154.  Ces  aiguilles  sont 

enfilées  de  catgut  fin  et  résorbable.  Avec  un  couteau  de  de  Grœfe, 
on  ponctionne  la  région  ciliaire  au  niveau  du  méridien  horizontal 
du  côté  temporal,  et  l'on  ressort  au  point  opposé  du  côté  nasal. 
On  sectionne  un  lambeau  scléro-cornéen  en  portant  la  lame  obli- 
quement en  haut;  prenant  les  ciseaux,  on  achève  la  résection 
symétriquement  en  bas.  On  a  enlevé  ainsi  un  losange  cornéo- 
scléral.  On  enlève  rapidement  le  cristallin  avec  la  cuillère,  et,  sans 
perdre  de  temps,  on  tire  les  aiguilles  pour  passer  les  fils,  qui  sont 
noués  de  manière  à  rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie  oculaire. 
Deux  ou  trois  points  de  suture  réunissent  la  conjonctive  au  devant 
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de  la  suture  sclérale.  Il  restera  un  moignon  qui  constituera  un 
excellent  support  pour  une  pièce  artificielle. 

Opacité  en  ceinture  ou  en  bandelette. 

On  désigne  sous  ce  nom  un  état  pathologique  spécial,  caractérisé 
essentiellement  par  une  infiltration  calcaire  des  couches  superfi- 
cielles de  la  cornée,  disposée  assez  régulièrement  au  niveau  de 
fouverture  de  la  fente  palpéhrale. 

Cette  affection,  dont  Tétiologie  est  inconnue,  revêt  deux  formes  : 
une  forme  primitive,  très  rare,  se  développant  sur  un  œil  normal, 
et  presque  exclusive  aux  vieillards  ;  une  forme  secondaire,  bien 
plus  fréquente,  portant  sur  des  yeux  en  voie  d'atrophie. 

La  forme  primitive  ou  sénile  débute  vers  fàge  de  cinquante 
ans  environ;  elle  atteint  généralement  les  deux  yeux.  Elle  est 
extrêment  rare  chez  la  femme.  Son  début  est  tout  à  fait  insidieux. 
Elle  commence  à  se  manifester  sous  la  forme  de  deux  taclies, 
situées  aux  extrémités  du  diamètre  horizontal  de  la  cornée,  et 
distantes  de  1  à  2  millimètres  (hi  limbe  sclérocornéen.  Ces  deux 
taches  s'avancent  Tune  vers  fautre  progressivement  mais  très 
lentement,  laissant  libre  parfois  la  partie  centrale  de  la  cornée. 
Cette  affection  ne  s'accompagne  d'aucun  ])hénomène  réactionnel. 
L'acuité  visuelle  diminue  })eu  à  peu. 

La  forme  secondaire  est  analogue  comme  asi)ect  cliuique  et 
comme  évolution. 

Traitement.  —  Le  traitement  antigoutteux  aurait  donné  parfois 
quelques  résultats  (?). 

Quant  au  traitement  local,  on  a  préconife  le  grattage  de  la 
couche  épithéliale  de  la  cornée  (Dixon,  Bowman),  l'emidoi  d'acides 
dilués,  acide  acétique  (Nettleship),  d'acide  cldorliydrique  à 
10  p.  100  (Sellerbeck  et  Galezowski). 


V.  —  TUMEURS  DE  LA  CORNÉE 

Les  processus  néoplasiques  développés  sur  la  cornée  sont  extrê- 
mement rares  et,  à  part  quelques  faits  exceptionnels,  appartiennent 
au  type  épithélioma.  Il  importe  d'ailleurs  de  faire  remarquer  que 
c'est  dans  la  région  du  limbe  que  se  trouve  le  point  de  départ  le 
plus  habituel  de  ces  lésions. 
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L'épithélioma  se  présente,  au  début,  sous  forme  d'un  épaississe- 
ment  marginal  empiétant  sur  la  cornée  transparente  dont  il  se 
distingue  par  une  teinte  plus  ou  moins  rosée  et  une  vascularisa- 
tion  très  manifeste.  ^ 

Toute  rétendue  de  la  cornée  peut  être  dans  la  suite  recouverte 
et  opacifiée  par  la  présence  du  néoplasme  qui  fait  parfois  une  saillie 
très  marquée  et  offre  une  surface  mamelonnée. 

Cette  forme  d'épitliélioma  se  rapproche  par  son  évolution  lente 
et  sa  propagation  en  surface  de  Tépithélioma  palpébral.  Sa  faible 
tendance  à  renvahissement  des  tissus  intra-oculaires  et  son  déve- 
loppement chez  des  sujets  âgés  ont  engagé  souvent  à  des  interven- 
tions limitées,  toujours  suivies  de  récidives  après  un  temps 
variable. 

L'énncléation  avec  excision  large  de  la  conjonctive  aurait  quel- 
ques chances  d'amener  un  résultat  définitif. 


CHAPITRE  VII 
MALADIES  DE  LA  SCLÉROTIQUE 


La  pathologie  de  la  co(jue  oculaire  est  relativement  }»eii  impor- 
tante si  Ton  en  retranche  les  lésions  tranmatiques.  Les  })rocessus 
inllammatoires  (jui  atteignent  la  sclérotique  sont  presque  toujours 
secondaires  à  des  localisations  épisclcrales  ou  hyposclérales  (affec- 
tions choroïdiennes). 

Le  segment  antérieur  de  la  sclérotique  est  directement  visihle 
sous  la  conjonctive  hulhaire,  à  laquelle  il  communique  sa  coloration 
})articulière  d'un  hlanc  jaunâtre. 

L'inflammation  de  la  scléroli(jue  ou  du  tissu  épiscléral  dans  le 
segment  antérieur  se  tra(hiit  par  une  vascularisation  anormale  dont 
la  coloration  est  en  général  plus  violacée  que  Finjection  conjoncti- 
vale;  elle  s'en  distingue  aussi  par  une  limitation  segmentaire  et 
par  Fahsence  de  sécrétion. 

Lorsque,  par  suite  de  lésions  inllammatoires  ou  autres,  l'épaisseur 
de  la  sclérotique  subit  une  modification,  la  coloration  change  à  ce 
niveau  et  une  teinte  ardoisée  ou  noirâtre  se  substitue  à  la  teinte 
normale.  Ces  taches  coïncident  souvent  avec  des  saillies  de  la 
coque  oculaire. 

Les  seules  lésions  congénitales  de  la  sclérotique  consistent  dans 
une  pigmentation  noirâtre  ou  ardoisée  diffuse,  dont  l'étiologie  est 
inconnue  et  qui  peut  coïncider  d'ailleurs  avec  une  vision  normale. 

Les  lésions  tranmatiques  sont  assez  fréquentes.  —  Nous  les 
envisageons  à  propos  des  affections  de  la  région  ciliaire  et  du 
globe. 

Les  affections  inflammatoires  sont  décrites  sous  le  nom  de 
sclérites  ou  épisclérites. 
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Sclérite.  Episclérite. 

La  bénignité  des  lésions  sclérales  et  la  difficulté  que  Ton  ren- 
contre à  en  préciser  Fétiologie  dans  chaque  cas  particulier  font 
que,  aujourd'hui  encore,  nous  sommes  obligés  de  grouper  tous  les 
cas  autour  d'une  même  désignation  anatomique.  Je  laisse  de  côté 
les  faits  où  Finflammation  de  la  sclérotique  est  secondaire  à  un 
processus  de  la  région  ciliaire  (tuberculose,  syphilis). 

Symptômes.  —  La  sclérite  s'observe  surtout  chez  Tadulte  et 
le  vieillard.  Elle  est  exceptionnelle  dans  Tenfance. 

Elle  se  manifeste  tout  d'abord  par  une  légère  gêne  oculaire  et 
par  l'apparition  d'une  zone  d'injection  plus  ou  moins  étendue. 

L'examen  objectif  montre  souvent,  en  dehors  de  la  vascularisa- 
tion,  une  légère  saillie  de  la  région  injectée  :  c'est  ce  que  l'on 
appelle  un  l)outon  de  sclérite.  La  pression  des  doigts  à  travers  la 
paupière  })rovoque  une  douleur  assez  vive.  Il  y  a  un  peu  d'irrita- 
tion oculaire  et  de  larmoiement,  mais  l'acuité  visuelle  est  entière 
et  la  gêne  fonctionnelle  résulte  uniquement  des  sensations  oculaires 
anormales.  Les  douleurs  spontanées  s'exagèrent  parfois  pendant  la 
nuit. 

Le  bouton  de  sclérite  peut  jiersister  des  jours  et  des  semaines 
sans  modification.  Il  disparaît  quelquefois  spontanément  en  quel- 
ques jours,  mais  pour  être  suivi  de  l'apparition  d'une  .nouvelle 
lésion  en  un  point  jusque-là  normal;  on  voit  parfois  les  poussées 
se  succéder  pendant  des  mois  sur  le  même  œil  ou  alterner  avec 
des  lésions  semblables  du  côté  opposé. 

Étiologie.  —  Un  certain  nombre  de  cas  de  sclérite  constituent 
des  localisations  de  l'infection  syphilitique  et  nous  avons  rencontré 
souvent  des  malades  chez  lesquels  le  traitement  spécifique  seul 
produisit  la  guérison  et  l'arrêt  des  poussées,  même  en  l'absence 
d'un  soulèvement  ou  d'une  caséiiication  permettant  de  prononcer 
le  mot  de  gomme. 

Chez  les  lépreux,  il  est  fréquent  de  voir  des  poussées  d'épisclé- 
rite  à  évolution  lente  ou  rapide.  Il  semble  aussi  que  certaines 
localisations  épisclérales  relèvent  d'une  tuberculose  à  évolution 
bénigne.  —  En  dehors  de  ces  cas  à  étiologie  certaine,  il  en  est  une 
foule  d'autres  où  l'on  ne  trouve  aucune  cause  déterminée  et  où 
l'on  invoque  le  rhumatisme,  l'arthritisme  ou  la  goutte. 

Il  n'est  pas  douteux  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  ren- 
contre la  sclérite  chez  des  personnes  atteintes  des  localisations 


224  MALADIES  DE  LA  SCLEROTIQUE 

articulaires  que  Ton  (dasse  sous  la  désignation  obscure  de  rluima- 
tisme. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  La  seule  difficulté  de  diagnostic  con- 
siste dans  la  différenciation  d'une  phlyctène  périkératique  avec  un 
petit  foyer  de  sclérite.  L'âge  du  malade  fera  le  plus  souvent  le 
diagnostic,  ainsi  que  révolution  beaucoup  plus  rapide  de  la  pblyc- 
tène. 

Il  sera  souvent  impossible  de  différencier  dès  le  début  une  lésion 
gommeuse  d'une  épisclérite  simple  et  de  préciser  Tétiologie  de 
Taffection. 

Le  pronostic  est  en  généial  bénin  en  ce  sens  ({u'il  ne  reste  pas 
de  diminution  de  la  fonction  visuelle;  mais  révolution  lente  et  les 
rechutes  de  la  sclérite  en  font  une  affection  assez  sérieuse. 

Traitement.  —  Le  tiaitement  local  consistera  en  applications  de 
compresses  chaudes  deux  ou  trois  fois  [)ar  jour  et  en  instillations  de 
collyres  calmants  tels  que  : 

r  Eau  distillée   10  gram.    (  Eau  distillée.    10  grani. 

\  Chlorh.  de  cocaïne...     0,10  clgr.  (  Dionine   0,10  ctgr. 

j  Solution  d'adrénaline 

(     au  millième   XX  gouttes. 

Dans  les  cas  légers,  cette  thérapeuti(|ue  sera  suffisante.  Si  la 
sclérite  est  tenace  on  s'inspirera  de  Fétiologie  présumée  pour  éta- 
blir le  traitement  général  :  traitement  mercuriel  antisyphilitique, 
traitement  antigoutteux,  salicylate  de  soude,  aspirine,  etc. 

Les  applications  superficielles  de  j)ointes  de  feu,  les  injections 
sous-conjonctivales  de  sublimé  au  1/3000  seront  parfois  utiles  dans 
les  cas  intenses. 
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MALADIES  DE  L'IRIS  ET  DU  CERCLE 
CILIAIRE 

En  dehors  de  certaines  malformations  congénitales  qui  ont  sur- 
tout pour  effet  de  déterminer  une  modification  de  forme  de  la 
pupille  et  dont  Fimportance  pratique  est  très  secondaire,  la  patho- 
logie de  riris  et  du  cercle  ciliaire  acquiert  un  intérêt  particulier 
en  raison  de  la  locaHsation  métastatique  dans  ces  organes  d'un  très 
grand  nomhre  d'infections  aiguës  et  chroniques,  en  raison  aussi  du 
retentissement  sur  la  pupille  de  toute  une  catégorie  d'affections 
nerveuses.  Les  affections  traumatiques  de  Firis  et  du  cercle  ciliaire 
occupent  aussi  une  place  très  grande  dans  la  pathologie  oculaire 
proprement  dite. 

Méthodes  d'examen  de  l'iris  et  de  la  région  ciliaire. 

Dans  les  conditions  normales  de  transparence  de  la  cornée, 
Fexamen  direct  de  Fœil,  à  un  éclairage  ordinaire,  permettra  de  se 
rendre  compte  des  différentes  modifications  pathologiques  de  Firis 
et  de  la  pupille,  ainsi  que  des  modiFications  produites  dans 
Fhumeur  aqueuse  de  la  chamhre  antérieure;  un  certain  nomhre 
d'affections  iriennes  ou  ciliaires  ont  pour  effet  de  modifier  la  trans- 
parence de  ce  liquide  ou  même  de  provoquer  des  lésions  particu- 
lières de  la  face  postérieure  de  la  cornée  (précipités  symptomatiques 
de  l'inflammation  ciliaire). 

Lorsque  les  éléments  cellulaires  qui  passent  dans  l'humeur 
aqueuse  sont  en  grand  nombre,  ils  tombent  dans  l'angle  inférieur  de 

MoRAX.  —  Précis  d'ophtalmologie.  15 
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la  chambre  antérieure  et  y  forment  une  tache  qui  se  traduit  par  la 
présence  d'un  croissant  de  teinte  blanc  jaunâtre  à  bord  inférieur 
convexe  correspondant  au  bord  de  la  cornée  :  c'est  Th}  popion.  S'il 
s'agit  de  globules  rouges  le  croissant  est  d'un  rouge  sombre  et 
porte  le  nom  d'hyphéma.  L'un  et  l'autre  se  déi)lacent  lentement 
lorsqu'on  modifie  pendant  quelques  minutes  la  position  de  la  tête. 
L'inspection  à  l'oeil  nu  révélera  les  modifications  d'aspect  et  de 

couleur  de  l'iris.  On  com- 
parera la  couleur  de  l'iris 
de  l'œil  sain  à  celle  de  l'œil 
malade.  L'examen  direct 
fournira  également  des  ren- 
seignements :  sur  la  position 
du  plan  irien  par  rapport  à  la 
cornée  et  au  cristallin,  sur 
l'existence  ou  non  d'adhé- 
rences de  la  })upille  à  l'un 
ou  l'autre  de  ces  organes; 
sur  la  mobilité  anormale  de 
la  mem])i'ane  irienne  dans 
le  sens  antéro-postérieur. 
Cette  mobilih'  anormale  de 
l'écran  irien  ou  tremblo- 
tement de  l'iris,  sera  mise  en  évidence  en  faisant  iixer  un  objet 
qui  se  déplace  assez  rapidement  dans  le  sens  vertical  ou  hori- 
zontal; c'est  au  moment  de  l'arrêt  qu'apparaît  l'ondoiement  parti- 
culier de  l'iris;  on  l'observe  dans  la  luxation  du  cristallin,  la  cata- 
racte régressive,  l'apbakie. 

L'éclairage  oblique  permettra  également  de  })réciser  l'apparence 
de  certains  détails  de  la  surface  de  l'iris.  On  pourra  avoir  recours 
aussi  pour  cet  examen  à  la  loupe  binoculaire.  Pour  se  rendre 
compte  des  adhérences  de  l'iris  qui  peuvent  siéger  à  sa  face  pos- 
térieure, il  est  utile  de  dilater  la  pupille.  On  aura  recours  de  pré- 
férence à  l'instillation  de  sulfate  d'homatropine  au  1/200,  qui  ne 
donne  lieu  qu'à  une  mydriase  de  24  heures  de  durée. 


155.  —  Aspect  de  l'iris  d'un  œil  normal 
dessiné  à  la  loupe  binoculaire, 


I.  —  AFFECTIONS  CONGÉNITALES 


Nous  les  signalerons  très  rapidement,  car  il  ne  s'agit  pas  de 
lésions  susceptibles  d'être  modifiées. 
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Colobome  de  l'iris. 

Le  colobome  est  caractérisé  essentiellement  par  une  modification 
de  forme  de  la  pupille  assez  analogue  à  celle  que  Ton  réalise  dans 
certaines  opérations  sur  Firis  et  qui  porte  alors  le  nom  de  colobome 
opératoire.  Ce  qui,  à  pre- 
mière vue,  permet  le  plus 
souvent  de  reconnaître 
Torigine  congénitale  du  co- 
lobome irien,  c'est  son 
siège  inférieur  et  sa  ])ila- 
téralité.  Il  n'est  pas  rare 
que  Tétendue  du  colobome 
soit  plus  accusée  d'un  côté 
que  de  Fautre.  La  forme 
de  la  pupille  est  le  plus 
souvent  celle  d'une  poire 
dont  Fextrémité  effilée  se 
dirige  en  bas  et  un  peu  en 

dedans   et  atteint   ou   non    Fig.  156.  —  Colobomecongemialde  l  ins'_dessme 
,  .       -,.  à  la  loupe  ])inoculairo.  Léger  colobome  cris- 

1  insertion   de   1  iiis.   La  taiimien. 
pupille    réagit  normale- 
ment à  la  lumière  et  à  la  convergence  et  la  vision  iFest  nullement 
modifiée  par  la  forme  pupillaire.  Le  colobome  de  Firis  coïncide 
souvent  avec  d'autres  lésions  ou  malformations  congénitales  : 
colobome  choroïdien,  colobome  cristallinien,  etc. 

Colobome  atypique.  Ectropion  de  l'uvée. 

Cette  petite  malformation  n'est  utile  à  connaître  qu'en  raison 
de  l'apparence  particulière  qu'elle  donne  à  la  pupille;  cet  orifice 
semble  présenter  des  contours  irréguliers  à  Fexamen  direct 
alors  qu'à  la  lumière  transmise  il  apparaît  nettement  circulaire. 
Cela  résulte  du  fait  que  le  plan  uvéal  pigmenté  de  Firis  déborde 
sur  la  partie  sphinctérienne  et  se  confond  avec  la  teinte  sombre 
de  la  pupille. 

Aniridie.  Iridérémie. 

L'absence  d'iris  n'est  pas  extrêmement  rare  et  s'accompagne  le 
plus  souvent  de  cataracte.  Lorsque  le  cristallin  est  transparent,  la 
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pupille  semble  occuper  toute  la  largeur  de  la  cornée  et  Ton  n'aper- 
çoit sur  les  bords  que  de  petites  saillies  noirâtres,  correspondant 
aux  parois  ciliaires.  On  voit  i)arfois,  dans  les  cas  d'ii'idérémie  par- 
tielle, la  membrane  i)upillaire  réduite  à  un  anneau  innnobile  d'un 
millimètre  à  peine  de  largeur.  Après  extraction  du  cristallin, 
Tacuité  peut  être  assez  satisfaisante  malgré  Taniridie,  mais  les 
malades  éprouvent  une  certaine  gêne  visuelle. 

Membrane  pupillaire  persistante. 

La  membrane  vasculaire  (]ui,  cbez  le  fœtus,  se  rend  de  Tiris  au 
cristallin  et  qui  disparaît  aux  environs  du  septième  mois,  peut  se 
résorber  incomplètement  ou  laisser  quelques  brides  traversant  la 
pupille.  Ce  qui  différencie  ces  reliquats  de  lésions  exsudatives  ou 
d  adhérences  intlammatoires,  c'est  qu'ils  s'insèrent  à  la  face  anté- 
rieure de  l'iris,  en  avant  ou  en  dehors  de  la  région  si)hinctérienne. 
Leur  présence  ne  gêne  qu'exceptionnellement  la  vision. 

Polycorie. 

On  dit  qu'il  y  a  polycorie  lorsque  Tii  is  est  percé  d'orifices  mul- 
tiples. Ce  ne  sont  pas  à  proprement  parler  des  pu})illes  multiples, 
car  un  seul  des  orifices  est  pourvu  de  sphincter  et  subit  par  consé- 
quent des  modifications  de  diamètre.  La  pupille  véritable  est 
d'ailleurs  déplacée  et  l'aspect  général  de  l'iris  évoque  l'idée  de 
lésions  cicatricielles  remontant  à  la  vie  intra-utérine. 

Anisocorie  congénitale. 

L'inégalité  pupillaire  remontant  à  la  naissance  est  assez  rare. 
Elle  ne  paraît  comporter  aucune  signification  particulière. 

II.  —  AFFECTIONS  T  R  A  U  M  A  T I Q  U  E  S  DE  L'IRIS 

Les  lésions  traumatiques  de  l'iris  peuvent  être  la  conséquence 
de  la  contusion  du  globe  ou  de  plaies  i)énétrantes.  On  peut  en 
établir  deux  groupes  :  le  groupe  des  affections  de  firis  liées  à  des 
plaies  pénétrantes  de  la  cornée  ou  de  la  région  ciliaire,  et  celui  des 
affections  où  les  membranes  extérieures  du  globe  ne  présentent 
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pas  de  solution  de  continuité.  Ce  sont  ces  dernières  que  nous 
envisagerons  d'abord  :  l'iridodialyse,  l'iridoplégie,  laissant  de  côté 
les  modifications  de  Tiris  qui  accompagnent  les  lésions  plus  graves, 
telles  que  la  luxation  du  cristallin. 

AFFECTIONS  DE  L'IRIS   LIÉES  AUX 
CONTUSIONS  DU  GLOBE 

Iridodialyse.  Désinsertion  de  l'iris. 

A  la  suite  d'une  contusion  violente  du  globe  ayant  porté  sur  la 
cornée,  il  n'est  pas  rare  de  constater  un  épancbement  sanguin  plus 
ou  moins  abondant  dans  la  cbambre  antérieure  ;  après  la  résorp- 
tion totale  ou  partielle  de  cette  hémorragie,  on  constate  la  i)ré- 
sence  d'une  légère  déformation  pupillairo.  Son  contour  est  aplati 
et  dans  la  base  du  secteur  corres[>ondant  de  l'iris  on  voit,  soit  direc- 
tement, soit  par  éclairage  opbtalmoscopique,  une  solution  de  con- 
tinuité en  l'orme  de  croissant  et  dont  la  convexité  correspond  à 
l'insertion  ciliaire  de  l'iris. 

L'étendue  de  la  rupture  est  des  plus  variables.  Dans  certains  cas, 
la  désinsertion  est  totale  et  l'on  assiste  à  la  résorption  progressive 
de  l'iris  détaché. 

On  admet  que  la  rupture  est  la  conséquence  d'une  traction  de 
la  membrane  irienne  résultant  de  l'aplatissement  du  globe,  ou  si 
l'on  veut,  du  redressement  de  la  courbure  cornéenne  ayant  pour 
effet  d'éloigner  les  deux  points  opposés  d'insertion  du  diaphragme 
irien. 

L'évolution  de  ces  lésions  iriennes  est  relativement  bénigne.  Le 
sang  se  résorbe  en  huit  à  quinze  jours,  mais  la  déchirure  persiste 
indéfiniment.  Elle  n'entraîne  pas,  sauf  coexistence  d'autres  lésions 
intraoculaires,  de  diminution  très  accusée  de  la  vision. 

Le  traitement  consistera  dans  le  repos  visuel  et  la  dilatation 
pupillaire  par  Fatropine.  11  sera  néanmoins  utile  de  surveiller  la 
tension  oculaire,  car  certains  malades  peuvent  présenter  de  l'hyper- 
tonie  après  un  traumatisme. 

Iridoplégie  traumatique.  Ruptures  radiaires. 

Il  n'est  pas  très  rare  de  voir  se  produire,  à  la  suite  d'une  contu- 
sion de  l'œil  (balle  de  tennis,  coup  de  canne,  etc.),  une  dilatation 
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modérée  de  la  pui)ille  avec  immobilité  ]H'esque  comi)lète  aux 
incitations  lumineuses  et  à  la  convergence.  Cet  état  peut  être 
passager;  on  le  voit  guérir,  même  a})rès  des  mois  de  durée,  mais  il 
persiste  souvent  en  s'atténuant  toutefois. 

L'examen  à  la  loupe  montre  parfois  la  présence  de  petites  déchi- 
rures partant  du  bord  irien  et  s'étendant  plus  ou  moins  loin  dans 
la  direction  de  la  périphérie  irienne;  on  admet  que  l'iridoplégie  est 
due,  en  général,  à  une  série  de  ruptures  semblables,  dites  radiaires, 
ou  se  produisant  tout  au  moins  dans  l'épaisseur  du  s})hincter. 

Dans  ce  dernier  cas  on  ne  voit,  cela  va  sans  dire,  aucune  modi- 
fication a})i)arente  de  la  surface- irienne  ou  du  contour  ]»upillaire. 

Le  traitement  est  le  même  que  dans  le  cas  d'iridodialyse. 

AFFECTIONS    TR  AUM  ATIQUE  S    DE    L'IRIS  LIÉES 
AUX  PLAIES  PÉNÉTRANTES 

Dans  les  lésions  traumatiques  liées  aux  plaies  pénétrantes,  il  y  a 
lieu  d'établir  une  division  entre  les  lésions  résultant  du  trauma- 
tisme proprement  dit  (hernie  de  Firis,  plaies  de  Tiris,  arrachement 
de  Tiris,  perforation)  et  celles  qui  sont  la  conséquence  de  la  péné- 
tration de  microbes  pathogènes  (iritis  suppurée  ou  exsudative), 
d'éléments  cellulaires  spéciaux  (kyste  séreux  et  perlé  de  Firis)  ou 
de  corps  étrangers  métalFiques  (sidérose  de  Firis). 

Hernie  de  l'iris. 

Chaque  fois  qu'une  plaie  pénétrante  de  la  cornée  ou  de  la  région 
du  limbe  occupe  une  certaine  étendue  (^  millimètres  et  plus),  on 
peut  s'attendre,  surtout  si  la  plaie  n'est  pas  faite  par  un  instru- 
ment très  acéré,  à  trouver  l'iris  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  On  dit 
qu'il  y  a  pincement  de  Firis,  lorsque  le  tissu  irien  ne  dépasse  pas 
le  niveau  de  la  cornée,  et  on  réserve  la  désignation  de  hernie  de 
Firis  aux  cas  où  Firis  forme  à  la  surface  de  la  cornée  une  saillie 
brunâtre  ou  noirâtre  ;  cette  saillie  j>eut  être  légèrement  aplatie  ou 
au  contraire  arrondie,  lorsque  l'humeur  aqueuse  la  distend. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  hernie  traumatique  de 
Firis  est  d'une  importance  pratique  très  grande  qui  nous  oblige  à 
nous  y  arrêter  un  peu. 

Lorsque  la  plaie  est  de  date  récente  (1  à  2  heures  au  plus),  et 
si  elle  n'a  pas  été  soumise  à  des  contacts  septiques  (lavages 
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avec  de  Teau  non  bouillie,  manipulations  du  pharmacien,  etc.), 
on  devra  essayer  de  faire  la  réduction  de  la  hernie  après  asepti- 
sation  des  paupières  et  de  la  conjonctive  et  anesthésie  cocaïnique. 
On  instillera  de  la  pilocarpine,  puis  avec  la  spatule  on  refoulera 
délicatement  Tiris  à  travers  la  plaie  cornéenne.  On  appliquera  un 
binocle  et  le  malade  gardera  le  lit  pendant  24  heures.  La  réduc- 
tion de  riris  peut  réussir  lorsque  la  plaie  n'est  pas  trop  étendue 
ou  riris  trop  dilacéré. 

Lorsque  Tintervention  médicale  est  plus  tardive,  il  y  a  souvent 
danger  à  faire  la  réduction  de  Tiris,  mais  comme,  d'autre  part, 
le  pincement  entre  les  lèvres  de  la  plaie  en  retarde  considérable- 
ment la  cicatrisation,  Tinter vention  de  choix  consistera  dans  une 
résection  de  Tiris. 

Si  le  prolapsus  remonte  à  plus  de  24  heures,  on  se  contentera 
de  réséquer  tout  ce  qui  dépasse  la  cornée  avec  la  pince-ciseaux, 
puis  on  cautérisera  la  plaie  avec  le  galvanocautère. 

Plaies  de  l'iris. 

A  la  suite  de  plaies  pénétrantes,  produites  par  des  objets  piquants 
ou  contondants,  il  est  fréquent  de  voir  des  solutions  de  continuité 
de  forme  et  d'étendue  diverses  qui  ne  subissent  plus  guère  de 
modifications  dans  la  suite.  Ces  plaies  ont  surtout  de  l'intérêt  lors- 
qu'il y  a  soupçon  de  corps  étranger  intraoculaire.  La  recherche 
attentive  du  point  de  pénétration  cornéen  et  le  siège  de  la  plaie 
irienne  permettent  en  outre  de  se  rendre  compte  de  la  direction 
suivie  par  le  corps  étranger  au  moment  de  sa  pénétration. 

Iritis  suppurative  traumatique . 

L'infection  de  l'iris  est  la  complication  la  plus  grave  que  l'on  ait 
à  redouter  dans  les  traumatismes  iriens.  Elle  peut  être  en  quelque 
sorte  primitive,  c'est-à-dire  être  la  conséquence  de  la  pénétration 
des  germes  pathogènes  au  moment  de  la  plaie  pénétrante.  L'ins- 
trument ou  l'objet  vulnérant  est  lui-même  infecté  ou  entraine 
dans  la  plaie  des  micro-organismes  de  la  muqueuse  conjonctivale. 
Cette  infection  primitive  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 

L'infection  secondaire  résulte  en  général  de  l'infection  du  pro- 
lapsus irien,  ou  de  la  plaie  cornéenne. 

L'iritis  suppurée  traumatique  se  révélera  à  ce  fait  que  l'œil  reste 
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sensil)le  ou  devient  plus  douloureux  durant  les  24  heures  qui  sui- 
vent le  traumatisme.  Alors  qu'une  i)laie  asei)tique,  même  étendue, 
ne  donne  plus  lieu  à  des  douleurs,  passé  ce  délai,  toute  infection 
même  légère,  se  traduira  par  des  ])hénomènes  douloureux  plus 
ou  moins  violents. 

Au  premier  pansement,  on  constatera  un  })eu  d'œdème  de  la 
paupière  supérieure,  de  la  ])hotophobie,  de  Tinjection  périkéra- 
tique,  du  trouble  de  Diumeur  aqueuse  et  une  vive  sensibilité  du 
globe  à  la  pression.  Les  bords  de  la  plaie  sont  en  général  un  })eu 
infiltrés  et  il  y  a  souvent  déjà  un  hypopion  manifeste. 

Rien  n'est  plus  variable  que  révolution  de  cette  iritis;  elle  peut 
tourner  court  après  quelques  jours  et  guérir  complètement;  elle 
peut  au  contraire  être  le  prélude  (Tune  iiido-eyclite  avec  atro- 
phie de  Tœil  ou  même  d'une  panophtalmie.  C'est  surtout  loisque 
la  plaie  siège  dans  le  limbe  et  que  l'infection  a  atteint  simultané- 
ment le  corps  vitré  que  cette  dernière  conqjlication  est  à  redouter. 

Nous  étudierons  plus  loin  un  autre  type  d'infection  irienne  dont 
l'évolution  est  plus  insidieuse  et  qui  donne  lieu  aux  accidents  dits 
sympathiques.  Elle  n'est  pas  uni(|uemeiit  liée  au  traumatisme, 
mais  c'est  cependant  la  cause  de  heaucou}»  la  j)lus  habituelle  de 
son  apparition. 

Étiologie.  —  Des  infections  variées  peuvent  atteindre  l'iris.  C'est 
le  pneumocoque  qui  paraît  être  la  cause  du  plus  grand  nombre  de  ces 
complications  traumatiques,  de  même  qu'il  est  l'agent  le  plus  habituel 
des  infections  post-opératoires.  On  peut  s'expliquer  ce  fait  par  sa  pré- 
sence à  la  surface  de  la  muqueuse  oculaire,  même  normale.  Le  strep- 
tocoque peut  être  aussi  la  cause  de  l'infection.  Le  pronostic  est  plus 
grave  dans  ce  cas. 

Traitement.  —  Le  point  de  prolifération  de  l'agent  d'infection 
étant  presque  toujours  la  plaie  cornéenne  et  le  prolapsus,  on  devra 
toujours,  en  cas  de  réaction  irienne,  en  faire  une  cautérisation 
superficielle  au  galvanocautère.  On  peut  voir  alors  les  symptômes 
s'arrêter.  On  instillera  de  l'atropine  et  on  prescrira  des  calmants. 
Si  l'infection  évolue  malgré  la  cautérisation  initiale,  il  est  en 
général  inutile  d'en  faire  de  nouvelles,  sauf  si  l'infiltration  cor- 
néenne locale  augmentait.  Les  tentatives  faites  pour  introduire  des 
substances  antiseptiques  dans  la  chambre  antérieure  (bâtonnet 
d'iodoforine)  sont  loin  d'avoir  donné  des  résultats  encourageants 
et  il  semble  préférable  de  ne  pas  diminuer,  par  un  traumatisme 
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nouveau,  les  quelques  chances  qu'ont  les  tissus  de  surmonter  Tin- 
fection. 

Kyste  séreux  de  l'iris. 

Contrairement  aux  kystes  perlés,  le  kyste  séreux,  qui,  comme 
eux,  succède  à  un  traumatisme,  se  développe  dans  le  stroma  de 
riris  et  forme  une  ])Oche  transparente  qui  remplit  une  partie  de  la 
chambre  antérieure. 

Comme  iJs  peuvent  donner  lieu  à  des  complications  glaucoma- 
teuses;  on  en  pratiquera  Texcision  avec  le  secteur  d'iris  correspon- 
dant. L'excision  ne  diffère  pas  sensiblement  de  Tiridectomie  ordi- 
naire que  nous  décrivons  phis  loin. 

Kyste  perlé  de  l'iris. 

Le  kyste  perlé  de  Tiris  constitue  une  complication  souvent  assez 
éloignée  du  traumatisme;  il  succède  toujours  à  une  plaie  péné- 
trante de  la  cornée.  Celle-ci  est  habituellement  cicatrisée  lorsque 
Ton  voit  apparaître,  à  la  surlace  de  Firis,  une  petite  saillie  blan- 
châtre, nacrée,  ressemblant  à  une  perle,  qui  augmente  lentement 
de  volume  et  peut  remplir  à  un  certain  moment  une  partie  de  la 
chambre  antérieure.  L'examen  à  la  loupe  permet  habituellement 
de  reconnaître  la  présence  d'un  cil  ou  d'un  fragment  de  cil. 

Ces  kystes  sont  dus  à  la  pénétration  d'un  bulbe  pileux  dans  la 
chambre  antérieure.  Il  est  démontré  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  réac- 
tion de  l'iris,  mais  d'une  véritable  inclusion  qui  ne  pénètre  pas 
dans  le  tissu  de  l'iris,  mais  peut  le  refouler.  L'excision  du  kyste 
n'offre  pas  de  difficultés.  C'est  le  seul  traitement  à  appliquer. 

Sidérose  de  l'iris. 

Lorsqu'un  éclat  de  fer  ou  d'acier  a  séjourné  quelque  temps 
dans  le  globe  oculaire,  on  voit  se  produire  une  pigmentation 
rouille  de  l'iris,  d'autant  plus  manifeste  et  précoce  que  le  siège  du 
corps  étranger  est  dans  le  tissu  irien  ou  dans  son  voisinage  immé- 
diat. C'est  à  la  dissolution  et  à  l'oxydation  du  fer  et  à  la  pigmen- 
tation par  le  sesquioxyde  de  fer  des  éléments  du  tissu  irien,  qu'est 
due  cette  couleur;  à  elle  seule  elle  permet  parfois  de  diagnostiquer 
la  présence  d'un  corps  étranger  intraoculaire.  Nous  aurons  à  y 
revenir  à  leur  propos. 
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Cette  teinte  rouille  peut  être  produite  par  des  hémorragies 
intraoculaires,  mais  elle  n'a  alors  qu'une  assez  courte  durée,  tandis 
que  la  sidérose  véritable  dure  indéfiniment.  Elle  est  néanmoins 
susceptible  de  disparaître  s})ontanément  ou  après  extraction  de 
Téclat  métallique. 

III.  —  INFECTIONS  ENDOGÈNES  DE  L'IRIS 

Iritis. 

L'iritis  ou  inflammation  de  la  membrane  iriennc  peut,  ainsi 
que  nous  Tavons  dit,  être  la  consé(|uence  (Fune  infection  exté- 
rieure envahissant  le  globe  oculaire  à  la  faveur  d'une  plaie  j)éné- 
trante  ou  d'une  ulcération  de  la  cornée.  Plus  souvent  encore  elle 
résulte  d'une  localisation  irienne  d'une  infection  endogène;  ce  qui 
revient  à  dire  que,  dans  ce  dernier  cas,  l'agent  infectieux  a  pénétré 
par  un  point  éloigné  de  l'organisme  et  n'a  atteint  l'iris  qu'en  sui- 
vant la  voie  sanguine  et  en  franchissant  la  paroi  vasculaire. 
Les  caractères  particuliers  de  l'inflammation  ne  subissent  pas 
de  modifications  constantes  en  rajtport  avec  la  nature  de  l'infec- 
tion qui  les  détermine;  aussi,  pouvons-nous  indiquer  d'abord  les 
symptômes  généraux  qui  traduisent  l'inflammation  de  l'iris. 

Symptômes.  —  L'inflammation  de  l'iris  se  traduit  toujours 
par  des  symptômes  objectifs;  elle  })cut  même  ne  se  révéler  que 
par  eux.  L'un  des  plus  constants  consiste  dans  la  vascularisaiion 
anormale  du  segment  antérieur.  La  région  ciliaire  de  la  sclérotique 
prend  une  coloration  rouge  ou  violacée  résultant  de  la  dilatation 
des  vaisseaux  profonds.  Ceux-ci  ont  une  direction  radiaire  et  rec- 
tiligne  alors  que  les  vaisseaux  conjonctivaux  présentent  une  sinuo- 
sité très  marquée.  Ces  derniers  peuvent,  d'ailleurs  aussi,  être 
dilatés  lorsque  l'inflammation  de  l'iris  atteint  une  certaine  acuité. 
Dans  les  cas  légers,  la  vascularisaiion  ne  s'étend  pas  au  delà  de 
4  à  5  millimètres  de  la  cornée  et  n'atteint  pas,  par  conséquent,  la 
région  de  la  sclérotique  voisine  des  culs-de-sac. 

La  couleur  de  l'iris  présente  presque  toujours  une  légère  modi- 
fication, surtout  apparente  lorsque  l'iris  est  peu  pigmenté.  Cette 
modification  de  couleur  tient  à  la  vascularisation  anormale  de  l'iris. 

La  pupille  est  contractée  du  côté  enflammé.  Si  la  pupille  est  au 
contraire  dilatée  et  si  l'on  peut  sûrement  écarter  l'idée  d'une  ins- 
tillation d'atropine,  il  faut  craindre  une  complication  qui  s'ob- 
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serve  parfois  dans  le  cours  de  Firitis,  et  commandera  une  théra- 
peutique spéciale  :  le  glaucome  secondaire. 

Le  contour  piipiltaire  présente  moins  de  netteté  et  de  régularité, 
montrant  le  tissu  irien  un  peu  épaissi  et  les  détails  estompés. 

Il  y  a  presque  toujours  un  léger  trouble  de  Vhumeur  aqueuse^ 
se  traduisant  par  un  aspect  moins  noir  de  la  pupille  et  résultant 
des  modifications  que  subit  ce  liquide  (issue  de  quelques  éléments 
cellulaires,  transsudation  séreuse). 

Si  la  pupille  est  dilatée  par  l'instillation  d'un  mydriatique  (atro- 
pine, duboisine,  etc.),  on  en  cons- 
tate souvent  le  contour  très  irré- 
gulier résultant  de  petites  brides 
partant  du  contour  irien  et  adhérentes 
à  la  cristalloïde  antérieure  :  ce  sont 
les  synéchies  postérieures.  En  pra- 
tiquant Féclairage  oblique  et  en 
s'aidant  de  la  loupe  on  reconnaîtra, 
sur  le  cristalloïde,  de  petites  taches 
brunâtres  ou  noirâtres  dont  la  dispo- 
sition, plus  ou  moins  nettement  cir-  ;t^' 

Culaire,  correspond  au  bord  de  Firis    Fi^-  l^w.  —  Déformation  pupillaire 
,  1     Ti  ,  n       /'  •  datis    l'iritis    après  instillation 

avant  la  ciiiaiation.  L.es  aepots  pig- 

d'atropine.  Dépôts  pigmentaires 

?7ien^a?res,  qui  résultent  du  transport     sur  le  cristalloïde. 
par  les  leucocytes  de  granulations 

pigmentaires  provenant  du  tissu  irien  et  en  particulier  de  son 
épithélium  pigmentaire,  ont  une  très  grande  valeur  séméiolo- 
gique.  Ils  sont  en  effet  persistants  et  permettront  longtemps  après 
révolution  de  l'iritis,  d'en  faire  le  diagnostic  rétrospectif. 

A  ces  symptômes  objectifs,  presque  constants  mais  plus  ou  moins 
accusés,  peuvent  s'en  ajouter  d'autres,  spéciaux  à  certaines  infec- 
tions iriennes  :  exsudât  fibrineux  dans  la  pupille,  taches  jaunâtres 
saillantes  du  tissu  irien,  saiUies  brunâtres  de  la  surface  irienne,  etc. 
Nous  les  décrirons  à  l'occasion  des  formes  de  l'iritis  où  on  les  ren- 
contre habituellement. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  plus  variables,  à  l'exception 
de  l'un  d'entre  eux  qui  ne  manque  jamais  et  qui  permet  même 
de  différencier  l'iritis  la  plus  bénigne  de  certaines  formes  de  con- 
jonctivite ou  de  sclérite.  Ce  signe  important  consiste  dans  le 
trouble  visuel  que  le  malade  ne  signale  que  rarement  spontané- 
ment, mais  au  sujet  duquel  ses  réponses  sont  toujours  très  caté- 
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goriques.  Le  malade  se  rend  eoinj)le  que  sa  vision  est  moins  netle 
du  côté  malade,  même  dans  les  cas  où  la  détei  inination  de  Tacnilé 
visuelle  ne  révèle  pas  de  différence  marquée  entre  les  deux  yeux. 

Il  existe  fréquemment  une  photophobir  qui  peut  même  devenir 
excessive,  au  point  que  le  malade  se  confine  dans  une  obscurité 
absolue.  Cette  pliotopliobie  entraîne  du  larmoiement  et  peut 
s'accompagner  de  douleurs  que  le  malade  localise  autour  de  Tceil 
et  notamment  au  niveau  du  bord  supérieur  de  Torbite.  Ces  douleurs 
sont  continues  ou  surviennent  par  accès  paroxysti(jnes. 

L'état  général  en  est  souvent  troubb'  par  suite  de  rinsonmie  et 
de  rinappétence  qu'elles  entraînent. 

Certaines  formes  d'iritis  évoluent  d'une  manière  complètement 
indolore,  c'est  le  cas  de  l'iritis  tuberculeuse  ;  d'antres,  au  contraire, 
sont  toujours  douloureuses,  l'iritis  blennorrhagique  ])ar  exemple. 

Les  caractères  tirés  de  l'évolution  de  l'iritis  sont  eux  aussi  très 
variables  pour  une  même  foi  nie  d'infection  :  c'est  vrai  en  particu- 
lier pour  l'iritis  syphiliticiue,  ({ui  peut  avoir  une  évolution  rapide  et 
guérir  complètement  ou  qui  peut  donner  lieu  à  des  lésions  long- 
tem})s  persistantes.  L'iritis  tuberculeuse  a  néanmoins  toujours  une 
évolution  cbronique,  et  l'iritis  blennorrhagique,  une  évolution  aigué. 

D'une  manière  générale,  l'existence  de  l'iritis  ne  saurait  être 
méconnue  que  dans  les  formes  très  légères,  mais  ce  n'est  pas  faire 
un  diagnostic  que  de  dire  qu'il  y  a  de  l'iritis.  Ce  (ju'il  importe  de 
déterminer  c'est  la  cause  de  l'iritis,  la  nature  de  l'infection  irienne. 
Ce  diagnostic  étiologique  ne  sera  le  plus  souvent  (pi'un  diagnostic 
de  présomption  basé  sur  l'analyse  des  antécédents  du  malade,  les 
circonstances  spéciales  dans  lesquelles  l'intlammation  irienne  est 
apparue,  les  autres  troubles  oculaires  ou  généraux  qu'il  présente. 

L'oculiste  devra  faire  preuve  de  connaissances  générales.  Il  n'est 
pas  rare  que  le  diagnostic  étiologique  de  l'iritis,  impossible  au 
moment  de  la  poussée  irienne,  s'éclaire  par  l'apparition  d'accidents 
oculaires  cérébraux  ou  viscéraux  survenant  plusieui  s  années  après. 
C'est  fréquemment  le  cas  pour  l'iritis  syphilitique. 

Traitement.  —  Le  traitement  i)articulier  à  certaines  infections 
iriennes  sera  indiqué  à  propos  de  chacune  des  formes  d'iritis, 
mais  il  est  quelques  indications  thérapeutiques  générales  que  nous 
signalerons  ici  pour  ne  pas  être  forcé  à  trop  de  répétitions. 

La  première  indication  est,  sauf  conditions  j)articulières,  la  dila- 
tation de  la  puiùlle,  qui  a  surtout  pour  but  de  rompre  les  synéchies 
et  de  diminuer  leur  importance  en  agrandissant  l'étendue  du 
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contour  pupillaire.  La  seule  contre-indication  de  Temploi  des  mydria- 
tiques  est  fournie  par  l'augmentation  du  tonus  oculaire.  Cette 
hypertonie  s'observe  surtout,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin, 
lorsque  Firitis  se  complique  de  cyclite. 

Les  collyres  habituellement  usités  sont  Fatropine  et  la  duboi- 
sine.  On  associera  le  cocaïne  à  ces  alcaloïdes,  ce  qui  en  facilite 
Fabsorption  et  diminue  momentanément  la  sensibilité  oculaire. 
On  peut  y  adjoindre  la  dionine  dans  le  but  de  calmer  les  douleurs. 
Enfin  si  la  vascularisation  conjonctivale  et  épisclérale  est  intense, 
on  pourra  faire  précéder  Finstillation  du  mydriatique  par  celle 
d'un  collyre  d'adrénaline.  L'effet  vaso-constricteur  rendra  l'absorp- 
tion plus  considérable. 

Solution  d'adrénaline  (chlorhydrate)  au 


millième   1  gramme. 

Chlorhydrate  de  cocaïne   0,10  ctgr. 

Eau  distillée   9  grammes. 

-Deux  à  trois  gouttes  à  quelques  secondes  d'intervalle. 

Eau  distillée   10  grammes. 

Sulfate  neutre  d'atropine   0,05  ctgr. 

Chlorhydrate  de  cocaïne   0,20  ctgr. 


Instiller  une  à  deux  gouttes  trois  fois  par  jour  pendant  les  pre- 
miers jours.  Une  fois  la  dilatation  obtenue,  on  n'en  instillera  plus 
qu'une  ou  deux  gouttes  pour  maintenir  la  mydriase.  On  peut  sub- 
stituer à  la  cocaïne  10  centigrammes  de  dionine  dans  la  formule 
précédente. 

Chez  certaines  personnes,  sensibles  à  l'atropine  et  chez  lesquelles 
Finstillation  de  cet  alcaloïde  entraine  une  inflammation  conjoncti- 
vale particulière  (conjonctivite  atropinique)  ou  des  phénomènes 
d'intoxication  (sécheresse  de  la  gorge,  maux  de  tête,  etc.),  on  aura 
recours  à  la  duboisine. 

Eau  distillée   10  grammes. 

Sulfate  neutre  de  duboisine   0,05  ctgr. 

Dionine   0,10  ctgr. 

Si  la  douleur  augmente  manifestement,  une  heure  après  Finstil- 
lation du  collyre  mydriatique,  on  lui  substituera  le  sçllyre  myotique 
suivant  : 
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Eau  distillée   10  grammes. 

Nitrate  neutre  de  pilocarpine   0,20  ctgr. 

Chlorhydrate  de  cocaïne   0,20  ctgr. 

A  cette  action  sur  Tiris,  qui  est  la  seule  que  Ton  puisse  exercer, 
on  adjoindra  comme  calmant  l'emploi  de  la  chaleur  humide  d'une 
part  (compresses  d'ouate  hydrophile  imbihées  d'eau  chaude  ou 
d'une  infusion  aromatique  3  à  4  fois  par  jour  pendant  cinq 
minutes)  et  d'autre  part  les  analgésiques  variés  dont  la  thérapeu- 
tique moderne  s'est  enrichie  :  antipyrine,  phénacétine,  aspirine, 
pyramidon,  véronal,  etc.  Si  la  douleur  est  extrêmement  violente, 
ce  qui  est  souvent  le  cas  au  début,  on  sera  autorisé  à  recourir  aux 
injections  hypodermiques  de  morphine. 

Le  malade  atteint  d'iritis  gardera  la  chambre  et  le  rej)0s  au  lit  si 
la  poussée  est  un  peu  vive.  Dans  le  cas  contraire,  il  se  préservera 
de  la  lumière  par  des  verres  de  teinte  fumée  n°*  3  ou  4  et  dont  les 
bords  seront  entourés  d'un  éci'an  de  soie  noire.  Il  gardera  le  rei)0s 
visuel  et  observera  une  hygiène  alimentaire  et  intestinale  extrê- 
mement stricte. 


Iritis  syphilitique. 

L'inflammalion  causée  par  la  localisation  dans  le  tissu  irien  du 
microorganisme  de  la  syphilis,  le  S}ùrochète  de  Schaudinn,  peut 
offrir  les  caractères  les  i)lus  variés,  correspondant  d'ailleurs  aux 
désordres  que  peut  causer  le  même  microorganisme  du  côté  de  la 
peau  ou  des  organes  internes.  Entre  la  roséole  et  la  gomme  cutanée, 
les  différences  sym})tomatiques  sont  aussi  grandes  qu'entre  l'iritis 
banale  et  l'iritis  à  condylomes. 

L'époque  d'apparition  de  l'iiitis  chez  les  syphilitiques  est  des 
plus  variables.  11  y  a  néanmoins  un  maximum  de  fré(|uence  i)Our 
la  première  année  qui  suit  l'infection  syphiliti(|ue,  et  c'est  chez 
des  sujets  de  vingt  à  quarante  ans  que  l'affection  s'observe  le  i)lus 
souvent.  Son  apparition  plusieurs  années  après  le  chancre,  en 
l'absence  de  toute  autre  manifestation  syphilitique,  ne  peut  en 
aucune  manière  être  invoquée  à  l'encontre  de  la  nature  syphilitique 
de  l'iritis.  On  l'observe  d'ailleurs  aussi  chez  les  hérédo-syphih- 
tiques  et  à  tout  âge;  chez  des  nouveau -nés  aussi  bien  que  chez 
des  sujets  de  quarante  à  cinquante  ans. 

Dans  les  statistiques,  les  femmes  sont  en  moins  grand  nombre 
que  les  hommes  :  63  p.  100. 
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Sur  100  syphilitiques  on  admet  que  un  à  six  (suivant  les  statis- 
tiques) sont  atteints  d'iritis.  D  après  ces  mêmes  statistiques  la 
proportion  des  iritis,  dont  Torigine  syphilitique  est  basée  sur  Fexis- 
tence  d'antécédents  syphilitiques  démontrés,  oscille  entre  8  et 
55  p.  100.  Mais  cette  indication  est  fort  au-dessous  de  la  réalité. 

Symptômes.  —  On  peut  différencier  schématiquement  trois 
formes  cliniques  de  Tiritis  syphilitique  :  la  forme  diffuse  aiguë,  la 
forme  condylomateuse  ou  gommeuse  et  la  forme  diffuse  chronique. 

11  serait  faux  de  croire  que  ces  différentes  formes  correspondent 
à  une  période  d'apparition  différente  de  Tiritis  par  rapport  à  Fâge 
de  la  vérole.  En  réalité,  c'est  aussi  dans  les  6  premiers  mois  de 
rinfection  que  Ton  rencontre  le  maximum  de  fréquence  de  Firitis 
gommeuse. 

a)  Iritis  diffuse  aiguë.  —  C'est  la  forme  la  plus  habituelle,  et 
rien,  si  ce  n'est  l'étude  des  commémoratifs  et  l'absence  de  toute 
autre  cause  déterminante  d'iritis,  ne  permet  de  reconnaître  son 
étiologie.  Elle  est  le  plus  souvent  monoculaire  au  début,  mais  dans 
le  quart  des  cas,  le  second  œil  est  atteint  alors  que  le  premier 
guérit,  et  cela  quel  que  soit  le  traitement  antisyphililique  employé. 

Les  phénomènes  douloureux  et  réactionnels  sont  des  plus 
variables  :  l'absence  de  douleurs  ou  leur  acuité  ne  permettra 
aucune  conclusion  diagnostique.  Dans  un  petit  nombre  de  cas,  on 
peut  voir  se  produire  un  léger  hyphéma,  un  hypopion  très  limité 
ou  un  petit  exsudât  fibrineux  dans  la  chambre  antérieure.  La 
durée  est  comprise  entre  deux  semaines  et  deux  mois  en  moyenne. 
Les  récidives  ne  sont  pas  rares  puisqu'on  les  observe  dans  un  cas 
sur  cinq. 

Fournier,  Trousseau  considèrent  l'iritis  comme  le  signe  d'une 
syphilis  sévère  pouvant  donner  lieu  à  des  troubles  nerveux  ou 
viscéraux  graves.  Les  statistiques  publiées  jusqu'ici  sont  trop  peu 
étendues  pour  que  l'on  puisse  attacher  une  très  grande  significa- 
tion pronostique  à  l'éclosion  de  l'iritis. 

Au  point  de  vue  local,  le  pronostic  paraît  un  peu  moins  sérieux 
dans  cette  forme  que  dans  la  forme  condylomateuse  ou  chronique. 

b)  Iritis  condylomateuse  ou  gommeuse.  —  Ce  qui  caracté- 
rise cette  forme  et  en  fait  une  manifestation  spéciale  à  la  syphilis, 
c'est  l'apparition  de  lésions  circonscrites  de  l'iris  accompagnant  ou 
non  une  inflammation  diffuse  et  des  symptômes  réactionnels  sem- 
blables à  ceux  de  la  forme  précédente.  Ces  lésions  circonscrites 
qui  siègent  au  voisinage  du  bord  pupillaire  ou  du  bord  adhérent 
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de  riris,  mais  qui  parfois  aussi  atteignent  la  portion  moyenne,  for- 
ment de  petites  saillies  brunâtres  ou  des  taches  gris  jaunâtre.  On 
désigne  les  ])remières  du  nom  de  condylomes  et  les  secondes  du 
nom  de  gommes,  mais  il  est  démontré  qu'il  n'y  a  aucune 
différence  essentielle  entre  ces  deux  apparences.  Il  n'est  pas 
rare  de  voir  des  gommes  de  l'iris  six  mois  au  moins  après  le 
chancre. 

Lorsque  la  lésion  occu})e  le  bord  pupillaire,  elle  ])résente  une 
disposition  circulaire,  tandis  qu'au  bord  ciliaire  elle  s'allonge  en 

remplissant  l'angle  irido-cornéen. 

11  peut  n'exister  qu'une  seule 
lésion,  mais  on  en  trouve  parfois 
jusqu'à  10  de  volume  inégal. 

11  n'est  ])as  rare  de  voir  un 
hyi)Opion  ou  un  h}  ])héma  de  1  à 

12  millimètres  de  hauteur  accom- 
pagner celte  forme  d'iritis. 

La  disparition  de  ces  lésions 
Fig.  158.  -  iritis  gommeuse  syph.-        extrêmement  variable.  Elles 
litique  laissent  à  leur  suite  une  petite 

cicatrice,  caractérisée  par  un 
amincissement  du  tissu  irien  ou  par  une  tache  plus  claire  due  à  la 
raréfaction  du  pigment.  Elles  s'accompagnent  toujours  d'une  adhé 
rence  irienne  très  accusée. 

Cette  forme  est  plus  fréquemment  unilatérale  que  la  précédente, 
mais  son  pronostic  est  plus  sérieux  au  point  de  vue  visuel  en 
raison  de  la  coexistence  fréquente  de  gommes  de  la  région  ciliaire. 

c)  Iritis  diffuse  chronique.  —  Cette  forme  est  plus  rare  que 
les  deux  précédentes,  mais  ses  complications  fréquentes  et  sa 
longue  durée  la  rendent  beaucoup  plus  grave. 

Les  symptômes  réactionnels  sont  fort  peu  accusés,  ou,  s'ils  se 
produisent  de  temps  à  autre,  leur  durée  est  éphémère  et  leur 
caractère  subaigu.  Il  persiste  par  contre  un  léger  état  d'injection 
périkératique  accouq)agné  de  synéchies  qui,  à  chaque  poussée, 
diminuent  la  mobilité  de  l'iris  et  amènent  ajirès  une  période  indé- 
terminée une  adhérence  totale  de  l'iris  au  cristallin  et  des  sym- 
ptômes de  glaucome  secondaire.  Très  souvent  aussi,  cette  forme 
d'iritis  s'accompagne  de  choroïdite  diffuse.  L'effet  du  traitement 
général  antisyphihtique  est  beaucoup  moins  manifeste  dans  celte 
forme  que  dans  les  précédentes. 
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Le  danger  de  glaucome  secondaire  et  de  choroïdite  diffuse 
donne  au  pronostic  une  gravité  particulière. 

Lésions.  —  Il  n'y  a  pas  de  lésions  caractéristiques  de  la  nature 
syphilitique  de  Tinflammation.  Les  rares  examens  qui  ont  pu  être 
faits  ont  montré  l'existence  d'une  infiltration  diffuse  de  l'iris  et  des 
parois  ciliaires  et  des  lésions  endo-  et  périvasculaires.  Dans  les  lésions 
gommeuses  ou  condylomateuses,  on  a  vu  une  infiltration  circonscrite 
constituée  par  des  polynucléaires,  des  cellules  épithélioïdes  et  parfois 
même  des  cellules  géantes.  Les  éléments  occupant  le  centre  de  ces 
lésions  ont  parfois  subi  une  nécrose  totale  ou  partielle. 

Diagnostic.  —  Le  jour  n'est  peut-être  pas  très  éloigné  où  le 
diagnostic  d'iritis  syphilitique  acquerra  un  caractère  de  certitude 
qu'il  ne  comporte  pas  actuellement.  L'efficacité  ou  non  du  traite- 
ment antisyphilitique  ne  constitue,  en  aucun  cas,  une  pierre  de 
touche  et  les  caractères  mêmes  de  Tinflammation  irienne  ne  peu- 
vent être  considérés  comme  pathognomoniques  que  lorsqu'il  s'agit 
de  la  forme  condylomateuse,  à  la  condition  toutefois  que  la  nature 
luherculeuse  de  la  lésion  soit  sûrement  écartée. 

L'iritis  est  fort  souvent  la  première  manifestation  apparente 
d'une  syphilis  héréditaire  ou  acquise  et  on  ne  devra  jamais  accepter 
que  sous  bénéfice  d'inventaire  l'étiologie  rhumatismale,  arthri- 
tique, goutteuse,  etc.,  d'une  iritis  en  l'absence  d'antécédents  éta- 
blissant avec  certitude  la  syphilis.  Il  est  en  effet  de  plus  en  plus 
démontré  que  le  nombre  des  sy])hilis  méconnues,  c'est-à-dire  des 
syphilis  dont  l'accident  initial  ou  les  manifestations  cutanées  ont 
passé  inaperçus,  est  infiniment  plus  considérable  qu'on  ne  le  pen- 
sait autrefois. 

Traitement.  —  En  dehors  du  traitement  local,  auquel  on 
pourra  adjoindre,  surtout  dans  les  formes  lentes,  des  injections 
sous-conjonctivales  de  sublimé  (au  1/3000*'),  c'est  au  traitement 
général  antisyphilitique  que  l'on  aura  recours.  Le  mercure  est 
indiqué  et  sera  prescrit  de  préférence  sous  la  forme  très  active 
des  injections  ou  des  frictions. 

L'injection  hel)domadaire  dans  les  muscles  de  la  fesse  de  1/5 
ou  de  1/4  de  centimètre  cube  d'huile  grise  à  40  p.  100  constitue 
une  des  formes  les  plus  pratiques  d'administration  du  mercure. 
On  fera  6  injections  en  2  mois,  puis  on  espacera  ou  reprendra  le 
traitement  suivant  les  indications  fournies  par  l'examen  de  l'état 
général. 

On  conseillera  la  suppression  de  toutes  les  causes  d'intoxication 

MoRAX.  —  Précis  d'ophtajmologie.  16 
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pouvant  afTail)lir  la  résistance  cellulaire  :  tabac,  alcool,  excès  ali- 
mentaires, etc. 

Dans  la  forme  diiïuse  clironique,  il  est  souvent  utile  de  faire 
une  large  iridectomie  (|ui  ])eut  exercer  une  action  préventive  à 
Fégard  du  glaucome  secondaire  et  met  parfois  fin  à  ces  poussées 
intlammatoires.  On  attendia  pour  opérer  (|ue  la  poussée  irienne 
soit  arrêtée. 

Iritis  blennorrhagique. 

Dans  un  certain  nondjre  de  cas  d'infection  gonococcique  uré- 
trale  ou  utérine,  on  peut  voir  survenir  en  même  temps  que  des 
arthrites  blennorrhagiques,  ou  indépendamment  d'elles,  une  poussée 
irienne  ayant  les  caractères  d'une  inflammation  irienne  diffuse  et 
s'accompagnant  habituellement  de  })hénomènes  douloureux  très 
violents.  Ces  cas  étaient  autrefois  rattachés  à  Tiritis  rhumatismale, 
mais  depuis  que  la  nature  gonococcique  des  arthrites  et  la  pré- 
sence du  gonocoque  dans  les  tissus  articulaires  a  été  démontrée, 
on  admet  qu'il  s'agit  aussi  d'une  localisation  du  gonocoque  dans 
le  tissu  irien. 

La  durée  de  la  poussée  irienne  aiguë  est  essentiellement  variable, 
mais  ce  qui  donne  un  aspect  clinique  assez  particulier  à  cette 
forme  d'iritis,  c'est  le  caractère  récidivant  de  ses  atteintes  en 
l'absence  même  d'une  nouvelle  infection  nrétrale  ou  utérine.  Un 
certain  nombre  d'iritis  dite  métritique  appartiennent  à  ce  type 
d'inflammation  irienne. 

On  ne  sera  autorisé  h  admettre  la  nature  blennorrhagique  de 
l'iritis  que  si  la  première  atteinte  survient  à  une  époque  où  l'urètre 
ou  Futérus  est  encore  en  état  d'infection  gonococcique. 

Traitement.  —  En  dehors  du  traitement  oculaire  habituel,  on 
cherchera  à  agir  au  siège  initial  de  l'infection  (urètre,  utérus).  Le 
traitement  urétral  ou  utérin  sera  continué  jusqu'à  guérison  défi- 
nitive. On  pourra  aussi  essayer  la  quinine,  l'aspirine,  Tiodure  de 
potassium,  dont  l'usage  prolongé,  à  la  dose  de  i  à  2  grammes  par 
jour,  a  paru  parfois  très  efficace. 

Iritis  rhumatismale. 

Le  mot  de  rhumatisme  a  perdu  toute  signification  précise  et 
sert  à  évoquer  un  ensemble  de  troubles  où  les  manifestations  arti- 
culaires constituent  les  principaux  symptômes.  A  côté  des  locali- 
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salions  articulaires  de  certaines  infections  connues  et  dont  le  rhu- 
matisme blennorrliagique  offre  le  type  le  mieux  différencié,  il  en 
est  un  certain  nombre  dont  la  cause  nous  échappe  :  c'est  le  cas 
du  rhumatisme  articulaire  aigu  que  Ton  considère  comme  appar- 
tenant cà  une  entité  morbide  spéciale.  On  observe  quelquefois  une 
poussée  d'iritis  aiguë  assez  douloureuse  au  cours  du  rhumatisme 
articulaire  aigu,  mais  les  cas  en  sont  devenus  de  plus  en  plus 
rares  depuis  que  le  diagnostic  de  rhumatisme  a  acquis  plus  de 
précision. 

Par  contre  on  voit  fréquemment  attribuer  au  rhumatisme  Tap- 
parition  de  poussées  iriennes  aiguës  ou  subaiguës  et  Ton  croit  ce 
diagnostic  justifié  parce  que  le  malade  accuse  quelques  douleurs 
articulaires  passagères.  Nous  pensons  que  cette  interprétation 
deviendra  moins  fréquente  à  mesure  que  Fétiologie  des  affections 
articulaires  sera  plus  élucidée.  Il  est  certain  que  les  localisations 
articulaires  de  la  syphilis  occupent  une  place  plus  importante 
qu'on  ne  Ta  admis  jusqu'ici. 

Le  traitement  ne  diffère  pas  de  ce  que  nous  avons  indiqué.  On 
essaiera  le  salicylate  de  soude,  l'aspirine  (1  à  2  grammes  en  4  ca- 
chets par  jour). -On  a  préconisé  les  bains  de  vapeur,  les  sudations 
répétées. 

Iritis  à  pneumocoques. 

Au  cours  de  certaines  infections  générales  par  le  pneumocoque, 
notamment  à  la  suite  d'angines  ou  de  bronchites,  on  voit  parfois 
se  produire  une  iritis  métastatique  ;  dans  deux  cas  suivis  par  nous, 
cette  iritis  présentait  comme  caractère  commun  la  pi'ésence  d'un 
exsudât  iibrineux  épais  occupant  le  champ  pupillaire  où  il  formait 
un  disque  grisâtre,  disparaissant  complètement  dans  l'espace  de  2  à 
8  semaines.  Dans  un  de  ces  cas,  la  mort  fut  la  conséquence  de 
l'infection  générale  et  de  localisations  cérébrales  de  l'infection 
pneumococcique.  Le  second  malade  guérit  complètement  sans 
déformation  pupillaire  ni  altération  de  l'acuité  visuelle. 

Iritis  tuberculeuse. 

La  localisation  irienne  du  bacille  tuberculeux  est  relativement 
rare,  surtout  si  on  la  compare  avec  celle  du  spirochète  de  la 
syphilis.  Le  nombre  de  cas  publiés  n'atteint  pas  le  chiffre  de  150. 
C'est  avant  tout  une  affection  de  l'enfance  et  de  l'adolescence. 
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Symptômes.  —  L'as})ect  clinique  de  la  Uiberculose  irienne  est 
assez  variable.  On  peut  à  ce  point  de  vue  distinguei-  trois  types, 
tout  en  ne  perdant  pas  de  vue  que  tous  les  types  intermédiaires 
peuvent  se  rencontrer. 

a)  Dans  le  type  de  tubeiculose  miliaire  de  Tiris,  la  surface  de 
riris  paraît  parsemée  par  un  certain  nombre  de  nodules  de  colo- 
ration grisâtre  ou  jaunâtre  (pie  Ton  ne  reconnaît  nettement  qu'avec 

la  loupe  ou  le  microscoi)e  bino- 
culaire. Les  synqttomes  réac- 
tionnels  peuvent  être  nuls  ou 
très  légers.  Les  lésions  sont  le 
plus  souvent  bilatérales. 

b)  Le  tyj)e  d'infiltration  tu- 
berculeuse diffuse  de  Firis 
sans  lésion  nodulaire  ajtparente 
où  le  tissu  irien  présente  un 
léger  é])aississement,  se  diffé- 
rencie diflicilement  au  début 
des  autres  infections  iriennes 
cbroni(jues.  Il  n'est  ])as  rare 
de  voir,  quelques  semaines 
après  rapparition  de  ces  lésions  diffuses,  se  développer  un  ou  deux 
tubercules  manifestes. 

c)  Le  3''  type  est  caractérisé  par  la  présence  de  tubercules  isolés 
ou  granulomes  de  l'iris,  qui  présentent  avec  les  gommes  syphili- 
tiques de  riris  Tanalogie  la  plus  parfaite. 

Ces  deux  dernières  formes  d'iritis  tuberculeuse  sont  habituel- 
lement monoculaires. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  relativement  peu  développés  à 
rexception  du  trouble  visuel  toujours  très  accusé.  L'injection  péri- 
kératique,  les  douleurs,  la  photophobie  sont  modérées  ou  peuvent 
même  manquer  com})lètement. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  la  tuberculose  irienne,  son  évolution 
est  toujours  lente  et  sa  durée  s'étend  sur  des  mois.  Contraire- 
ment à  ce  que  l'on  croyait  autrefois,  la  guérison  des  lésions  ocu- 
laires n'est  pas  impossible.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  pronostic  en  est 
grave  par  suite  des  lésions  ciliaires  constantes  et  de  la  fréquence 
des  localisations  méningées  chez  les  enfants  atteints  de  tuber- 
culose irienne.  Il  est  fréquent  aussi  que  la  cornée  soit  le  siège 
d'une  inliltration  parenchymateuse  à  évolution  progressive. 


Fig.  159.  —  Tuberculose  irienne.  Gomme 
tuberculeuse  de  l'angle  irido-cornéen. 
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Lésions.  —  Lorsqu'on  fait  l'autopsie  d'un  globe  oculaire  atteint  de 
tuberculose  du  segment  antérieur,  on  est  frappé  de  voir,  malgré  l'ex- 
tension des  lésions  iridociliaires,  l'intégrité  des  membranes  profondes. 

L'iris  est  toujours  augmenté  d'épaisseur  et  contient  ou  non  des  points 
plus  épaissis  correspondant  aux  gommes  tuberculeuses.  L'examen 
histologique  fait  reconnaître  les  éléments  variables  des  tissus  tuber- 
culeux :  lymphocytes,  cellules  épithélioïdes,  cellules  géantes,  mais  ce 
qui  caractérise  essentiellement  ce  tissu,  c'est  la  présence  en  nombre 
variable  de  bacilles  tuberculeux. 

Étiologie.  —  Nous  avons  vu  que  l'enfance  était  la  période  de  la  vie 
où  la  tuberculose  irienne  présentait  son  maximum  de  fréquence.  Sur 
131  cas  publiés  nous  en  voyons  123  se  produire  avant  la  30''  année, 
lOo  avant  la  20%  63  avant  la  10^ 

La  tuberculose  irienne  est  aussi  fréquente  dans  un  sexe  que  dans 
l'autre. 

A  l'exception  d'un  cas  où  la  tuberculose  irienne  a  succédé  à  une 
plaie  pénétrante  et  où  l'on  peut  admettre  qu'elle  a  été  primitive,  la 
tuberculose  irienne  est  toujours  la  conséquence  d'une  infection  tuber- 
culeuse endogène  dont  la  localisation  initiale  peut  n'être  pas  reconnue 
(tuberculose  intestinale,  ganglionnaire,  etc.). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  tuberculose  irienne  est 
très  délicat;  c'est  surtout  avec  Tiritis  syphilitique  que  la  con- 
fusion peut  se  faire  et  qu'il  importe  au  point  de  vue  thérapeu- 
tique de  réviler.  La  présence  d'autres  lésions  tuberculeuses  ne 
constitue  pas  une  preuve  absolue  de  la  nature  tuberculeuse  de 
Taffection  oculaire;  il  y  aura  lieu  néanmoins  d'en  tenir  grand 
compte. 

Parmi  les  moyens  permettant  d'acquérir  une  certitude,  signa- 
lons la  réaction  à  la  tuberculine  et  l'inoculation  au  cobaye  de 
l'humeur  aqueuse.  On  injectera  une  petite  dose  de  tuberculine 
ordinaire  (1  à  5  milligrammes  au  plus)  et  l'on  notera,  s'il  se  pro- 
duit dans  les  1:2  heures  qui  suivent  l'injection,  une  élévation  de 
température  supérieure  à  1  degré  et  s'il  y  a  un  peu  plus  de  vas- 
cularisation  oculaire  pendant  le  premier  jour.  Si  la  réaction  est 
positive,  on  peut  être  certain  de  la  nature  tuberculeuse  des 
lésions. 

L'inoculation  de  l'humeur  aqueuse  sous  la  peau  du  cobaye  peut 
être  utilisée,  mais  comme  le  bacille  qui  prolifère  dans  les  tissus 
ne  passe  pas  toujours  dans  l'humeur  aqueuse,  le  résultat  positif 
de  l'inoculation  aura  seul  de  la  valeur.  11  va  sans  dire  que  l'ino- 
culation d'un  fragment  de  l'iris  aurait  une  tout  autre  valeur, 
mais  il  est  rare  qu'on  soit  autorisé  à  prélever  ce  fragment. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  grave  surtout  pour  les  jeunes 
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malades,  car  on  ne  peut  conserver  Tœil  que  dans  un  tiers  des  cas 
et  dans  le  plus  grand  nombre  de  ceux-ci  la  vision  est  nulle  ou 
très  réduite. 

Au  point  de  vue  de  la  survie,  le  pronostic  est  également  très 
fâcheux.  La  mort  est  survenue  peu  de  semaines  ou  de  mois  après 
le  début  de  la  localisation  oculaire  chez  1/5  des  malades  et  cela 
principalement  chez  les  malades  âgés  de  moins  de  dix  ans.  Si  le 
malade  est  plus  âgé,  les  chances  de  survie  augmentent. 

Traitement.  —  Il  n  y  a  pas  de  traitement  oculaire  curatif  de 
la  tuberculose  irienne.  En  dehors  de  Finstillation  d'atropine  au 
début,  les  indications  thérapeutiques  s'adressent  à  Tétat  général  : 
repos,  cure  d'air,  diététique. 

La  question  qui  se  pose  dans  certains  cas  est  celle-ci  :  faut-il 
énucléer?  Chaque  fois  que  les  lésions  sont  volumineuses,  que  la 
cornée  est  perforée,  que  les  altérations  pu})illaires  ne  laissent 
aucun  espoir  de  conserver  la  vision,  nous  croyons  que  l'énucléa- 
tion  s'impose,  car  elle  supprime  une  cause  de  gêne  et  de  fatigue  et 
abrège  la  durée  du  traitement.  Comme  il  s'agit  d'une  localisation 
secondaire,  la  supj)ression  du  globe  ne  protège  nullement  contre 
les  autres  localisations  de  la  tuberculose.  Ce  n'est  pas,  en  effet, 
par  la  propagation  le  long  du  nerf  optique  que  la  tuberculose  du 
globe  peut  atteindre  les  méninges.  Les  indications  opératoires 
seront  fournies  uniquement  jjar  l'état  du  globe  oculaire.  On  a  pré- 
conisé aussi  l'excision  du  lambeau  d'iris  dans  lequel  s'est  déve- 
lo])pé  un  tubercule  solitaire,  mais  les  cas  où  elle  est  ])0ssible  sont 
évidemment  très  rares. 

Iritis  lépreuse. 

La  locahsalion  irienne  du  bacille  de  Hansen  est  fréquente.  11 
s'agit  toujours  d'une  manifestation  secondaire,  ce  qui  enlève  au 
diagnostic  une  part  de  difficulté. 

Symptômes.  —  On  rencontre  trois  types  d'iritis  lépreuse  assez 
comparables  à  ceux  que  nous  avons  indiqués  à  propos  de  la  tuber- 
culose irienne. 

a)  Le  type  d'iritis  lépreuse  diffuse  ne  diffère  guère  d'une  iritis 
syphilitique  diffuse.  Les  phénomènes  réactionnels  peuvent  même 
être  accusés  et  après  quelques  semaines  de  durée,  la  guérison  com- 
plète est  possible. 

0)  Le  type  de  lépromes  miliaires  de  l'iris  se  caractérise  par  de 
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j)etites  lésions  dont  le  diamètre  atteint  à  peine  celui  d'une  tète 
d'épingle,  dont  la  couleur  grisâtre  tranche  très  faiblement  sur  le 
fond  irien  et  qui  siègent  surtout  dans  la  portion  sphinctérienne  de 
riris.  C'est  une  lésion  qu'il  faut  rechercher  à  la  loupe,  car  elle  ne 
s'accompagne  d'aucune  réaction  et  peut  guérir  complètement. 

c)  Les  léprômes  volumineux  de  l'iris  rappellent  beaucoup  les  gros 
tubercules  ou  les  gommes  de  l'iris.  Leur  siège  de  prédilection  est 
l'angle  irido-cornéen.  Ils  })euvent  donner  lieu  à  une  perforation 
des  membranes  oculaires  ou  se  comphquer  de  lésions  étendues  de 
la  région  ciliaire,  suivies  d'atrophie  du  globe. 

Lésions.  —  11  existe  presque  toujours  des  lésions  simultanées  de  la 
région  ciliaire  et  de  l'iris  caractérisées  par  l'infiltration  de  cellules 
épithélioïdes  volumineuses  bourrées  de  bacilles  lépreux. 

Pronostic.  —  Il  n'y  aucune  conclusion  à  tirer,  au  point  de  vue 
général,  de  l'apparition  d'une  iritis  chez  un  lépreux.  Au  point  de 
vue  visuel  le  pronostic  est  assez  mauvais,  car  si  une  poussée  peut 
guérir  entièrement,  il  n'est  })as  rare  de  voir  de  nouvelles  lésions  se 
développer  ultérieurement  et  entraîner  l'occlusion  i)upillaire. 

Traitement.  —  En  dehors  du  traitement  symptomatique,  la 
thérapeutique  est  des  plus  décevantes.  On  sera  autorisé  à  faire 
une  iridectomie  si  la  tension  s'élève  par  suite  de  glaucome  secon- 
daire à  la  séclusion  pupillaire. 

IV.  —  TROUBLES  PUPILLAIRES 

La  pupille  constitue  un  orifice  assez  régulièrement  arrondi,  placé 
au  centre  de  l'écran  irien  et  dont  le  diamètre  est  constamment 
influencé  par  les  muscles  sphincter  ou  dilatateur  de  l'iris.  Ceux- 
ci  réagissent  en  effet,  par  suite  d'actions  réflexes,  aux  incitations 
lumineuses,  aux  mouvements  de  convergence,  à  certaines  excita- 
tions douloureuses,  etc.  On  comprend  sous  la  désignation  de 
mouvements  réflexes,  on  simplement  de  réflexes  pupillaires,  les 
modifications  de  diamètre  qui  apparaissent  sous  l'influence  de  ces 
causes.  Dans  les  conditions  normales,  les  deux  pupiUes  offrent  à 
cliaque  instant  un  diamètre  égal. 

En  raison  de  la  très  grande  importance  séméiologique  que  présente 
l'étude  du  diamètre  et  des  réflexes  pupillaires,  il  y  aura  toujours 
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lieu,  dans  un  examen  médical,  (rexaminer  les  j)U|)illes  et  d'en 
rechercher  systématiquement  les  réflexes.  Nous  indiquerons  Yà\n- 
dement  la  marche  à  suivre  dans  cet  examen  et  nous  exposerons 
ensuite  les  caractères  et  la  signification  des  différents  troubles 
pupillaires. 

Technique  de  l'examen  pupillaire. 

L'examen  direct  de  la  pupille,  le  malade  étant  placé  face  an  jour 
et  à  un  éclairage  modéré,  permettra  de  noter  : 

a)  La  forme  régulière  ou  irrégnlière  de  la  pupille  ; 

b)  Le  diamètre  égal  ou  inégal  des  deux  ])U])illes  ; 

c)  L'état  de  resserrement  extrême  d'une  ou  des  deux  pupilles  qui 
constitue  le  myosis  ; 

d)  L'état  de  dilatation  exti'ême  d'une  ou  des  deux  i)upilles,  ou 
mydriase. 

Pour  se  rendre  compte  exactement  de  la  présence  ou  de 
l'absence  de  la  réaction  pu})illaire  à  la  lumière,  il  convient  de 
placer  le  malade  dans  une  chambre  noire  ou  dans  une  demi-obscu- 
rité. On  disi)0se  la  lampe  à  son  côté  et  on  en  projette  les  rayons 
lumineux  à  l'aide  d'un  miroir  ophtalmoscopique  concave  dans 
chacun  des  yeux  successivement  et  séparément,  tout  en  engageant 
l'observé  à  fixer  un  objet  très  éloigné  afin  de  supprimer  la  réaction 
liée  à  la  convergence.  Dans  les  conditions  normales,  la  pupille  se 
rétrécit  rapidement  sous  l'influence  de  l'excitation  lumineuse. 

Réciproquement,  la  pui)ille  se  dilate  lorsque  la  lumière  diminue; 
son  diamètre  maximum  est  atteint  lorsque  l'observé  est  dans 
l'obscurité  la  pins  complète. 

On  donne  le  nom  de  réflexe  photomoteur  ou  de  réaction  pupil- 
laire à  la  lumière  à  ce  mouvement  de  contraction  ou  de  dilatation 
produite  par  les  variations  de  l'intensité  lumineuse.  L'absence  de 
cette  réaction,  alors  que  la  réaction  à  la  convergence  est  conservée, 
constitue  le  signe  d'Argyll-Robertson. 

Nous  avons  vu  que  les  deux  pupilles  présentaient  constamment, 
dans  les  conditions  normales,  un  diamètre  égal.  L'illumination  d'un 
œil  provoquera  la  même  contraction  du  côté  illuminé  que  du  côté 
opposé  :  c'est  le  réflexe  consensuel. 

On  a  parlé  indifféremment  de  réaction  pupillaire  à  la  conver- 
gence ou  à  l'accommodation  alors  qu'en  réalité  c'est  surtout  avec 
le  mouvement  de  convergence  qu'est  liée  la  contraction  pupillaire. 
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Ce  réflexe  de  convergence  se  reconnaîtra  même  lorsque  la  pupille 
est  fortement  contractée  par  la  lumière,  aussi  suffi ra-t-il,  après 
avoir  interrogé  le  réflexe  photomoteur,  comme  nous  Favons  indiqué 
plus  haut,  d'engager  Fohservé  à  fixer  le  miroir  ophtalmoscopiqueou 
un  objet  quelconque  placé  à  20  centimètres  de  ses  yeux.  Le  rétré- 
cissement pupillaire  s'accusera  encore  plus. 

Ces  trois  réflexes  :  photo-moteur,  consensuel  et  réflexe  de  con- 
vergence, sont  les  plus  importants  à  rechercher  en  raison  de  leur 
valeur  séméiologique.  On  en  a  décrit  d'autres,  mais  leur  importance 
clinique  n'est  pas  encore  établie. 

Il  nous  suffira  de  citer  :  le  réllexe  orbiculaire  de  la  pupille  con- 
sistant dans  une  contraction  })upillaire  accompagnant  la  contraction 
de  l'orbiculaire  ;  on  le  met  en  évidence  en  s'opposant  à  la  ferme- 
ture des  paupières  par  une  traction  sur  elles  à  l'aide  des  doigts 
ou  d'un  blépharostat. 

Le  réflexe  pupillaire  à  la  douleur  consiste  dans  une  dilatation 
lente  de  la  pupille.  On  peut  le  rechercher  en  piquant  avec  une 
épingle  la  région  malaire  ou  temporale  et  en  maintenant  l'excita- 
tion pendant  trente  secondes. 

Les  réflexes  corticaux  sont  d'une  observation  plus  difficile 
encore.  Si  l'on  attire  Fattention  d'une  personne  placée  dans  une 
chambre  noire  sur  un  objet  éclairé,  situé  dans  le  champ  visuel,  tout 
en  l'invitant  à  ne  i)as  déplacer  sa  tête,  on  constate  une  légère  con- 
traction pupillaire  :  c'est  le  réflexe  à  Fattention  de  Haab.  Le 
réflexe  lié  à  la  représentation  mentale  consiste  dans  une  contrac- 
tion ou  une  dilatation  pupillaire  en  rapport  avec  la  représentation 
mentale  d'un  objet  lumineux  ou  sombre. 

Irrégularité  pupillaire. 

Une  série  d'affections  iriennes  congénitales  ou  acquises  peuvent 
entraîner  une  irrégularité  du  contour  pupillaire  :  colobome,  ectro- 
piondel'uvée,  iritis,  plaies  pénétrantes,  luxations  de  cristallin,  etc. 

En  dehors  de  Firrégularité  résultant  d'affections  oculaires,  on  a 
signalé  depuis  longtemps  ce  symptôme  dans  les  affections  nerveuses 
causées  par  la  syphilis  (tabès,  paralysie  générale).  On  sait  aujour- 
d'hui que  cette  irrégularité,  le  plus  souvent  persistante,  a  une 
importance  très  grande  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  syphilis 
avec  ou  sans  manifestations  nerveuses. 
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Inégalité  pupillaire.  Anisocorie. 

Il  faudra  s'assurer  tout  (rabord  que  l'auisocorie  n'est  pas  liée  à 
une  lésion  cicatricielle  (iritis),  à  une  action  médicamenteuse  unila- 
térale, à  un  trouble  paralytique,  car  en  dehors  de  cette  anisocorie 
occasionnelle  il  en  est  une  à  laquelle  nous  limiterons  les  considé- 
rations qui  vont  suivre;  elle  est  essentiellement  caractérisée  par 
l'absence  de  toute  cause  oculaire  ou  nerveuse  périphérique  suscep- 
tible de  l'expliquer. 

Cette  anisocorie  peut  être  congénitale.  Certains  enfants,  d'ailleurs 
normaux,  présentent  une  inégalité  pupillaire  qui  persistera  toute  la 
vie.  Les  cas  en  sont  assez  rares. 

L'anisocorie  acquise  peut  être  transitoire  ou  persistante.  La 
l)remière  s'observe  au  cours  des  méningites  aiguës  tuberculeuses 
ou  non,  au  cours  de  l'attaque  d'épilepsie.  L'anisocorie  persistante 
est  un  signe  important  de  syphilis;  elle  paraît  tout  spécialement 
fréquente  lorsque  cette  infection  évolue  suivant  le  type  paralysie 
générale  ou  tabès. 

On  peut  l'observer  aussi  dans  les  tumeurs  intracrâniennes,  en 
particulier  celles  qui  siègent  au  niveau  des  tubercules  quadriju- 
meaux. 

Myosis.  Resserrement  pupillaire. 

Le  myosis  peut  être  réalisé  par  une  excitation  de  l'oculo-moteur 
commun  (contraction  du  S})hincter)  ou  par  une  paralysie  du  sym- 
l)athique  (i)aralysie  des  libres  dilatatrices).  L'instillation  de  cocaïne 
produira  une  mydriase  dans  le  second  cas  alors  qu'elle  restera 
sans  effet  dans  le  premier.  C'est  en  réalité  l'analyse  des  autres 
symptômes  i)lutôt  que  les  caractères  du  myosis  qui  permet  de  faire 
le  diagnostic  causal. 

x\vant  de  rechercher  une  cause  nerveuse  au  myosis,  on  s'assu- 
rera qu'il  n'a  pas  de  cause  oculaire  :  corps  étranger  de  la  cornée, 
iritis,  instillation  d'un  myotique  (pilocarpine  ou  ésérine). 

La  cause  de  beaucoup  la  plus  fréquente  est  la  syphilis,  notam- 
ment dans  les  cas  où  elle  affecte  une  localisation  nerveuse  (syphilis 
cérébro-spinale,  tabès,  paralysie  générale).  Le  myosis  peut  être 
bilatéral  ou  coexister  avec  une  inégalité  pupillaire  légère. 

Toutes  les  causes  susceptibles  de  provoquer  une  paralysie  du 
sympathique  entraînent  le  myosis  du  côté  correspondant  section 


TROUBLES  PUPILLAIRES 


251 


traiimatique  ou  opératoire  du  sympathique  cervical,  paralysie 
radiculaire  inférieure  du  plexus  brachial,  pachyméningite  cervicale 
tuberculeuse  ou  syphilitique,  syriugomiélie,  adénopathies  cervi- 
cales, tumeurs  du  médiastin,  certaines  affections  pulmonaires, 
cancer  œsophagien,  etc. 

On  a  rencontré  le  myosis  au  début  de  certaines  méningites 
aiguës,  dans  certaines  formes  d'amblyopie  hystérique  avec  hyper- 
esthésie  oculaire. 

Chez  un  malade  comateux,  Texistence  d'un  myosis  indique  habi- 
tuellement que  ce  coma  est  lié  à  Tintoxication  morphinique  ou 
urémique. 

On  n'oubliera  pas  que  les  personnes  âgées  ont  les  pupilles 
beaucoup  plus  étroites  que  les  jeunes  sujets. 

Mydriase.  Dilatation  pupillaire. 

La  mydriase  est  le  plus  souvent  la  conséquence  d'une  paralysie 
du  sphincter  irien,  mais  elle  peut  être  réahsée  aussi,  à  un  plus 
faible  degré  il  est  vrai,  par  un  spasme  du  dilatateur  dû  à  Texcitation 
du  grand  sympathique.  La  cocaïne  instillée  reste  sans  action  sur 
cette  mydriase  spasmodique. 

La  mydriase  est  un  trouble  beaucou})  plus  fréquent  que  le 
myosis  et  dont  les  causes  sont  plus  nombreuses. 

Parmi  les  causes  périphériques,  la  première  à  envisager  consiste 
dans  rinstillation  d'un  mydrialique  :  atropine,  homatropine,  du- 
boisine.  La  mydriase  produite  par  ces  substances  s'accompagne 
toujours  d'une  paralysie  accommodative.  Il  n'en  est  pas  de  même 
de  la  mydriase  plus  légère  que  produit  l'instillation  de  cocaïne  ou 
de  certaines  préparations  impures  de  pilocarpine. 

S'il  existe  des  phénomènes  d'irritation  oculaire,  même  très 
légers,  on  devra  explorer  la  tension  et  penser  à  la  mydriase  du 
glaucome  aigu  ou  subaigu. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  les  traumatismes  oculaires  pou- 
vaient provoquer  la  mydriase  par  paralysie  de  la  musculature 
irienne. 

Si  aucune  de  ces  causes  ne  peut  être  invoquée,  on  admettra 
la  nature  nerveuse  de  la  mydriase.  Toutes  les  causes  traumatiques, 
néoplasiques,  inflammatoires  susceptibles  d'intéresser  le  moteur 
oculaire  commun  dans  l'orbite,  le  crâne  ou  la  protubérance,  pour- 
ront entraîner  de  ce  fait  la  mydriase,  qui  n'est  alors  qu'un  symp- 
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tome  de  la  paralysie  partielle  ou  totale  de  la  troisième  paire.  Nous 
la  retrouverons  à  propos  de  la  description  de  ce  type  de  paralysie. 

La  mydriase  ])ilatérale  j)eut  être  la  conséquence  de  certaines 
intoxications.  L'ingestion  d'atropine  ou  de  belladone,  le  botulisme 
(intoxication  alimentaire  spéciale),  certains  champignons  vénéneux 
entraînent,  en  dehors  des  accidents  généraux,  la  mydriase  et  la 
paralysie  accommodalive  bilatérale. 

La  cécité  conij)lète  par  lésion  des  rétines  (oblitération  des  vais- 
seaux centraux),  })ar  section  des  nerfs  optiques  ou  des  bande- 
lettes, s'accom[)agne  de  iiiydriase  et  de  ])erte  des  réflexes  alors 
qu'une  cécité  corticale  par  lésion  bilatérale  des  lobes  occipitaux 
laissera  les  pupilles  et  ses  réactions  normales. 

Dans  Fatrophiedes  nerfs  optiques  des  syphilitiques  (paralytiques 
généraux,  tabétiques  ou  non)  il  n'est  i)as  rare  de  voir  le  myosis 
persister  malgré  la  cécité  complète,  mais  souvent  aussi  la  mydriase 
et  rimmobiUté  pupillaire  précèdent  la  perte  complète  de  la  vision. 

La  mydriase  s'observe  encore  dans  certains  cas  de  méningites 
aiguës,  d'abcès  du  cerveau,  (ra|)oplexie  méningée,  dans  les  atta- 
ques d'hystérie  ou  d'éj)ilepsie,  dans  la  syncope. 

En  l'absence  de  toute  lésion  nerveuse  organique,  ])eut-on  voir 
une  mydriase  persistante  se  produire?  Il  semble  bien  (|ue  Ton  ait 
observé  des  cas  indiscutables  de  mydriase  hystérique  (succédant 
habituellement  à  des  instillations  d'atropine,  mais  se  prolongeant  des 
semaines  ou  des  mois  ai)rès  la  dernière  instillation),  mais  on  se 
souviendra  que  ces  cas  restent  très  exceptionnels. 

Réflexe  photomoteur  de  la  pupille. 

Le  réflexe  photomoleur  prend  naissance  dans  une  excitation 
rétinienne.  Nous  ignorons  quels  éléments  nerveux  sont  excités, 
mais  on  sait  qu'ils  sont  en  rapport  avec  des  fibres  pupillaires  cen- 
tripètes mélangées  aux  fibres  visuelles  du  nerf  optique;  ces  fibres 
subissent  une  décussation  i)artielle  au  niveau  du  chiasma  et 
gagnent  à  travers  chaque  bandelette  le  corps  genouillé  externe, 
qu'elles  contournent  pour  pénétrer  la  substance  du  tubercule 
quadrijumeau  antérieur  et  entrer  en  connexion  avec  le  noyau  de 
l'oculo-moteur  commun.  Ce  noyau  constituerait  le  centre  réflexe 
(Bernheimer)  d'où  partent  les  fibres  centrifuges  ou  fibres  du 
sphincter  pupillaire,  qui  gagnent  la  pupille  par  l'intermédiaire  du 
nerf  oculo-moteur  commun  et  du  ganglion  ciliaire. 
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Les  modifications  que  subit  le  réflexe  photo-moteur  ont  acquis, 
en  clinique,  une  valeur  séméiologique  de  premier  ordre. 

Nous  envisagerons  d'abord  la  diminution  du  réflexe  à  laquelle  on 
donne  le  nom  de  paresse  pupillaire,  la  perte  du  réflexe,  puis  la 
réaction  hémiopique  et  la  réaction  consensuelle  qui  appartiennent 
au  réflexe  photo-moteur. 

a)  La  paresse  pupillaire  s'observe  })arfois  dans  les  chorioré- 
tinites  maculaires,  dans  Famblyopie  nicotino-alcoolique  lorsque  la 
recherche  est  faite  à  la  lumière  artificielle.  Elle  n'est  pas  rare  chez 
les  syphilitiques  et  dans  les  yeux  atteints  de  glaucome  aigu  ou 
subaigu. 

b)  Perte  du  réflexe  photo-moteur.  Signe  d' Argyll-Robertson. 
—  Toute  affection  supprimant  la  fonction  visuelle  neuro-rétinienne 
aura  pour  effet  de  faire  disi)araUre  le  réflexe  photo-moteur  du 
côté  correspondant.  11  faut,  si  la  lésion  est  rétinienne,  qu'elle  inté- 
resse ton  le  la  rétine  :  aussi  n'oI)serve-t-on  la  perte  du  réflexe 
photo-moteur  (|uc  dans  fai'térite  des  vaisseaux  centraux  de  la 
rétine.  Lorsiiu'on  couvre  fœil  sain,  on  voit  la  pupille  du  côté 
atteint  se  dilater  au  maximum. 

La  section  du  nerf  optique  (i)ar  coup  de  couteau,  projectile, 
fracture  de  la  base)  donnera  lieu  à  des  symptômes  pupillaires 
identiques. 

Le  signe  d'Argyll-Robertson  (perte  du  réflexe  photo-moteur  avec 
conservation  du  réflexe  de  convergence)  peut  coexister  avec  du 
myosis  ou  un  état  de  dilatation  modéré  d'une  ou  des  deux  pupilles. 
La  présence  de  ce  signe  doit  faire  penser  de  suite  à  la  syphilis 
acquise  ou  héréditaire.  On  Fobserve  plus  particulièrement,  comme 
les  différents  autres  troubles  pupillaires,  dans  le  cours  de  l  infection 
syphilitique  à  localisation  nerveuse,  c'est-à-dire  dans  le  tabès  et  la 
paralysie  générale.  Le  signe  d'Argyll-Robertson  peut  exister  à  l'état 
de  symptôme  isolé  ou  presque  isolé  chez  des  syphilitiques  qui 
pendant  des  années  ne  présenteront  pas  d'autres  manifestations. 
Dans  le  tabès  confirmé,  le  signe  d' Argyll-Robertson  est  extrêmement 
fréquent  et  constitue  un  trouble  persistant.  Exceptionnellement  il 
a  présenté  des  intermittences  d'apparition  et  de  disparition. 
L'absence  du  signe  d'Argyll-Robertson  ne  constituera  en  aucun  cas 
un  argument  suffisant  contre  le  diagnostic  de  tabès.  11  en  est  exac- 
tement de  même  dans  la  paralysie  générale. 

c)  Réaction  consensuelle,  —  Lorsque  la  réaction  consensuelle 
est  normale,  l'illumination  de  chaque  œil  séparément  entraîne  une 
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contraction  de  la  pupille  des  deux  côtés  ;  inversement,  Focclusion 
d'un  œil  provoque  une  légère  dilatation  du  côté  opposé. 

En  cas  d'amaurose  monoculaire,  la  conservation  de  cette  réaction 
indique  qu'il  s'agit  d'une  amaurose  hystérique  ou  d'une  amaurose 
simulée. 

Si  la  pupille  du  côté  illuminé  ne  se  contracte  pas,  tout  en 
donnant  lieu  à  une  réaction  consensuelle,  c'est  qu'il  existe  une 
mydi'iase  paralytique. 

Si  la  pupille  du  côté  illuminé  ne  se  contracte  pas  et  ne  donne 
pas  lieu  à  une  réaction  consensuelle,  c'est  qu'il  y  a  du  côté  illu- 
miné cécité  complète  par  oblitération  des  vaisseaux  centraux  de  la 
rétine  ou  par  section  du  nerf  optique.  L'éclairage  de  l'autre  œil 
provoque  par  contre  de  ce  côté  une  contraction  pupillaire  consen- 
suelle normale. 

11  est  enfin  des  cas  où  la  réaction  consensuelle  ne  se  produit 
plus,  quel  que  soit  le  côté  éclairé.  Il  s'agit  de  lésions  du  système 
nerveux,  d'origine  syphilitique. 

d)  Réaction  pupillaire  hémiopique.  —  La  mise  en  évidence 
de  la  réaction  pupillaire  hémiopique  est  le  plus  souvent  si  difficile 
que  cela  retire  beaucoup  d'importance  à  sa  recherche.  La  valeur 
de  cette  réaction  repose  surtout  sur  les  considérations  théoriques 
suivantes  :  En  supposant  que  les  fibres  pupillaires  centrifuges 
aient  une  distribution  semblable  aux  fibres  visuelles,  lorsqu'une 
lésion  du  nerf  optique,  du  chiasma  ou  des  bandelettes  est  la  cause 
de  l'hémiopie,  l'éclairage  de  la  moitié  de  la  rétine  anesthésiée  ne 
doit  plus  entraîner  de  contraction  pupillaire  alors  que,  au  contraire, 
cette  contraction  se  produit  si  la  lésion  causale  de  l'hémiopie  siège 
dans  les  hémisphères  ou  au  niveau  de  l'écorce  occi})itale.  Pour 
rechercher  la  réaction  hémioi)ique,  on  placera  le  malade  dans  la 
chambre  noire  et  l'on  i)rojettera  un  faisceau  lumineux  peu  intense 
aussi  obliquement  que  possible,  de  manière  à  n'éclairer  que  les 
})arties  périphériques  de  la  rétine  d'un  côté.  On  comparera  l'effet 
produit  sur  la  pupille  par  l'éclairage  successif  des  deux  côtés,  car, 
dans  certains  cas,  on  peut  constater  une  réaction  hémiopique 
relative. 

Réflexe  pupillaire  de  convergence. 

L'incitation  initiale  part  habituellement  de  la  rétine,  mais  on  est 
moins  renseigné  sur  le  trajet  des  fibres  centripètes;  en  outre,  la 
contraction  })upillaire  peut  accompagner  un  mouvement  de  couver- 
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gence  produit  par  une  iin])iilsion  volontaire  sans  l)iit  fonctionnel. 
C'est  ce  qui  nous  explique  que,  même  dans  la  cécité  complète,  le 
réflexe  pupillaire  de  convergence  se  produit  lorsqu'on  engage  le 
malade  à  converger  vers  son  nez.  Le  centre  de  réflexion  est  le 
noyau  de  Toculo-moteur;  les  fibres  centrifuges  semblent  être  les 
mêmes  que  celles  du  réflexe  photo-moteur. 

L'immobilité  de  la  pupille  à  la  convergence  est  très  rarement 
isolée.  Elle  accompagne  habituellement  la  perte  du  réflexe  photo- 
moteur et  comporte  la  même  signification  que  le  signe  d'Argyll- 
Robertson.  11  va  sans  dire  que,  dans  la  mydriase  paralytique,  la 
perte  du  réflexe  de  convergence  existe  toujours. 

Mobilité  pupillaire  anormale.  Hippus. 

Nous  avons  vu  que,  par  suite  des  modifications  incessantes  des 
excitations  périphériques  ou  centrales  qui  donnent  lieu  aux  mou- 
vements réflexes  de  la  pupille,  le  diamètre  de  celle-ci  est  en  état 
de  variation  constante  ;  on  donne  à  ces  variations  le  nom  d'oscilla- 
tions pupillaires. 

La  cécité  complète  et  absolue,  sauf  celle  qui  résulte  de  lésions 
corticales  bilatérales,  a  pour  effet  de  les  supprimer. 

11  en  est  de  même  des  affections  qui  entraînent  l'abolition  des 
réflexes  pupillaires. 

D'autre  part,  les  oscillations  pupillaires  peuvent  dans  certains 
états  pathologiques  être  plus  accusées  ou  plus  fréquentes  :  c'est  à 
ce  symptôme  que  Ton  donne  le  nom  d'hippus.  On  l'a  signalé  au 
cours  de  la  méningite  tuberculeuse  chez  l'enfant,  de  l'ophtalmo- 
plégie  externe,  du  goitre  exophtalmique,  dans  certaines  paralysies 
de  l'oculo-moteur  commun  en  voie  de  guérison.  Il  a  une  signifi- 
cation pronostique  assez  grave. 

V.  —  LÉSIONS  CICATRICIELLES  DE  L'IRIS 

Synéchies,  séclusion  de  la  pupille. 

A  la  suite  des  inflammations  de  l'iris  ou  des  plaies  pénétrantes 
de  la  cornée,  il  se  produit  parfois  des  lésions  cicatricielles  dont  la 
connaissance  a  une  certaine  importance  pratique. 

Les  adhérences  iriennes  portent  le  nom  de  synéchies.  L'adhé- 
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reiiceà  la  cornée  constitue  une  syiukhie  antérieure.  Elle  résulte  le 
plus  souvent  d'une  lésion  cornéenne  perforante  (plaie,  ulcère)  et 
est  étudiée  avec  les  affections  cornéeunes.  L  adhérence  à  la  cris- 
talloïde  antérieure  forme  par  contre  la  synéchie  postérieure.,  si 
fréquente  au  cours  de  Tirilis;  mais  souvent  aussi  elle  succède  à 
une  plaie  péuétrante  de  Firis.  Lorsque  le  ])ord  pupillaire  de  Tiris 
a  contracté  une  adhérence  circulaire  au  cristallin,  on  dit  qu'il  y  a 
sécLusion  pupillaire.  Cette  lésion  coïncide  le  plus  souvent  avec 
une  occlusion  pupillaire  par  une  membrane  fibreuse  opaque, 
reliquat  d'un  exsudât  plastique.  La  séclusion  ])upillaire  se 
reconnaîtra  à  Timmobilité  pupillaire.  L'orifice  i)upillaire  semble 
placé  au  fond  d'un  entonnoir  résultant  de  la  voussure  des  parties 
moyennes  de  l'iris,  refoulées  par  Faccu mutation  de  l'humeur 
aqueuse. 

Le  danger  de  ces  lésions  résulte  uniquement  des  com})lications 
auxquelles  elles  peuvent  donner  naissance. 

La  synéchie  antérieure  devient,  dans  certains  cas  d'infection 
cornéenne,  une  voie  de  propagation  vers  Firis  et  les  membranes 
profondes. 

Lorsqu'elle  est  limitée,  la  synéchie  postérieure  est  inoffensive, 
mais  s'il  y  a  séclusion  })upillaire,  le  danger  de  glaucome  secondaire 
est  très  grand. 

On  préviendra  cette  complication  en  pratiquant  une  iridectomie 
anti-glaucomateuse.  Il  im|)orte  de  savoir  que,  dans  ces  cas,  l'instil- 
lation d'atropine  et  môme  de  pilocarpine  peut  donner  lieu  à  un 
accès  aigu  de  glaucome. 

VF  -  TUMEURS   DE  L'IRIS 

Les  tumeurs  de  l'iris  sont  extrêmement  rares. 

Kystes  de  l'iris.  —  En  dehors  des  kystes  d'origine  traumatique 
(kystes  séreux  ou  kyste  perlé,  voir  p.  233),  on  observe  des  kystes 
dermoïdes,  des  kystes  séreux  congénitaux  et  des  cysticerques. 

Sarcomes  de  l'iris.  —  Les  sarcomes  de  l'iris  sont  le  plus  sou- 
vent pigmentés  et  forment  des  taches  brunes  ou  noires  qui  siègent 
sur  la  face  antérieure  de  l'iris  et  dont  le  développement,  lent  au 
début  et  pouvant  passer  inaperçu,  ne  tarde  pas  à  devenir  plus 
rai)ide  et  à  entraîner  un  trouble  visuel  et  des  symptômes  de  glau- 
come secondaire.  Les  sarcomes  non  pigmentés  ou  leucosarcomes 
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sont  im  peu  plus  rares.  L'énucléation  du  globe,  aussitôt  le  dia- 
gnostic posé,  sera  la  seule  thérapeutique  rationnelle. 

Nœvi  pigmentaires.  —  On  trouve  parfois  de  petites  accumu- 
lations de  pigments  à  la  surface  de  Tiris  formant  une  ou  plusieurs 
taches  brunâtres.  On  ne  les  confondra  pas  avec  le  sarcome  méla- 
nique;  pour  cela,  il  suffira  de  les  observer  pendant  quelques 
semaines.  Elles  n'ont  pas  de  tendance  extensive. 


—  Précis  d'ophtalmologie. 
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CHAPITRE  IX 


MALADIES  DU  CORPS  CILIAIRE 


La  séparation  des  afïeclions  du  cor])S  ciliaire  de  celles  de  Tiris 
a  quelque  chose  d'artificiel.  Il  est  rare  que  les  localisations 
métaslatiques  infectieuses  n'atteignent  pas  simultanément  Tiris  et 
le  corps  ciliaire  et  ne  prédominent  même  au  niveau  du  corps 
ciliaire.  Cette  distinction  est  néanmoins  légitime  en  raison  de  la 
fonction  particulièrement  importante  dévolue  aux  procès  et  à  la 
région  ciliaire  dans  Téquilibre  des  liquides  oculaires,  et  en  raison 
de  certains  caractères  particuliers  qui  signalent  Fatteinte  de  la 
région  ciliaire.  En  outre,  il  n'est  pas  exceptionnel  de  voir  des 
infections  affecter  la  région  ciliaire  princi})alement  et  laisser  Tiris 
presque  intact,  en  apparence  du  moins. 

I.  —  TRAUMATISMES  DE  LA  RÉGION  CILIAIRE 

La  région  ciliaire  de  la  sclérotique  est  assez  fréquemment  le 
siège  de  solutions  de  continuité  d'origine  traumatique.  Ce  sont  le 
plus  souvent  des  plaies  pénétrantes,  produites  par  des  instruments 
piquants  ou  contondants,  par  des  projectiles,  par  des  corps  étran- 
gers ou  des  plaies  par  éclatement,  résultant  d'une  contusion  du 
globe. 

Plaies  pénétrantes. 

L'as})ect  des  plaies  pénétrantes  de  la  région  ciliaire  varie  suivant 
les  caractères  du  corps  vulnérant  et  l'étendue  de  la  blessure.  — 
Lorsqu'elle  est  très  petite,  ce  qui  est  souvent  le  cas  dans  les  plaies 
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pénétrantes  par  corps  étranger,  elle  peut  passer  inaperçue  malgré 
un  examen  très  attentif.  Il  arrive  souvent  qu'on  méconnaisse  la 
pénétration  cFun  fragment  métallique  dans  Tœil  par  suite  de 
Fabsence  de  toute  solution  de  continuité  apparente.  D'autres  fois,  on 
la  reconnaît  à  une  petite  tache  bleuâtre  ou  ecchymotiquQ  de  la 
sclérotique.  Lorsque  la  plaie  scléroticale  atteint  une  certaine 
étendue,  ses  lèvres  s'écartent  toujours  plus  ou  moins  et  laissent 
saillir  un  liquide  transparent,  de  consistance  gélatineuse,  qui  est  le 
corps  vitré,  ou  une  masse  brunâtre  ou  noirâtre  formée  par  Tiris 
Or.  le  cori)s  ciliaire. 

Toute  ^klaie  de  la  sclérotique  s  accompagne  de  la  diminution  de 
la  tension  ocuWre.  Les  troubles  subjectifs  dépendent  de  l'hémor- 
ragie intra-oculaire  et  des  modifications  de  tension  du  globe.  Lors- 
qu'il n'y  a  pas  d'infection,  révolution  de  la  plaie  est  indolore. 

Complications.  —  L'infection  est  la  i)lus  sérieuse  des  compli- 
cations des  plaies  de  la  région  ciliaire,  parce  que  le  corps  vitré  se 
trouve  directement  atteint  et  que  la  panophtalmie  qui  en  résulte 
aboht  définitivement  la  vision  et  nécessite  l'ablation  du  globe.  En 
dehors  de  cette  infection  suppurée,  les  plaies  de  la  région  ciliaire 
exposent  plus  que  toutes  autres  à  l'infection  sympathique  qui,  après 
avoir  aboli  la  vision  dans  un  œil,  peut  atteindre  l'œil  opposé  ou 
rester  une  menace  tant  que  l'ablation  de  l'œil  traumatisé  n'aura 
pas  été  faite.  Lorsque  la  plaie  de  la  région  ciliaire  a  une  certaine 
étendue,  on  peut  voir,  même  en  l'absence  de  toute  infection,  l'œil 
présenter  de  l'hypertension  suivie  après  un  temps  variable  de 
l'atrophie  complète.  La  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  globe 
viendra  compliquer  la  plaie  tout  en  favorisant  l'infection  ;  elle  pourra 
donner  lieu  aux  phénomènes  spéciaux  que  provoque  la  présence 
du  fer  ou  du  cuivre  dans  l'œil. 

■Traitement.  —  En  présence  d'une  plaie  pénétrante,  il  faudra 
se  demander  s'il  y  a  ou  non  corps  étranger  dans  l'œil  (voir  le 
chapitre  consacré  aux  corps  étrangers).  Si  ce  diagnostic  est  écarté, 
on  procédera,  après  aseptisation  des  membranes  externes,  à  l'exci- 
sion du  prolapsus  irien  (ou  à  sa  réduction  s'il  est  limité).  Si  c'est 
le  corps  ciliaire  qui  fait  hernie,  on  cherchera  à  le  réduire,  puis  on 
placera  un  ou  deux  points  de  suture,  passés  daus  les  couches 
superficielles  de  la  sclérotique  ou  dans  la  conjonctive  seule  si 
l'écartement  des  lèvres  de  la  plaie  est  faible.  On  appliquera  un 
pansement  binoculaire  aseptique  et  on  prescrira  le  repos  au  lit. 
Il  est  de  toute  importance  d'immobiliser  les  globes  oculaires. 
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Si,  malgré  ces  soins  immédiats,  Tinfection  se  développe  sous 
Tune  des  deux  formes  que  nous  avons  indiquées  plus  haut,  Ténu- 
cléation  immédiate  aura  le  double  avantage  de  raccourcir  de 
beaucoup  la  durée  du  traitement  et  des  douleurs  et  de  prévenir 
sûrement  toute  complication  sympathique  du  côté  opposé. 

Plaies  par  éclatement  de  la  région  cilio-sclérale. 

Les  plaies  par  éclatement  s'observent  à  la  suite  de  contusions 
violentes  du  globe  oculaire  :  coup  de  poing,  coup  de  ])âton;  ^oup 
de  corne,  etc.  Elles  siègent  de  préférence  à  la  partie  s"pt*rieure  du 
globe.  La  rupture  siège  à  1  ou  2  millimètres  bord  cornéen 
et  })résente  une  disposition  en  arc.  Sa  longueur  est  variable; 
il  n'est  pas  rare  qu'elle  occupe  le  tiers  ou  le  quart  de  la  péri- 
phérie de  la  région  ciliaire  et  qu  elle  présente  une  régularité 
qui  peut  faire  croire  à  une  section  par  un  instrument  con- 
tondant. 

La  conjonctive  peut  être  intacte  ou  rompue  au  point  correspon- 
dant à  la  sclérotique.  Il  y  a  souvent  alors  prola]>sus  du  vitré  ou  de 
riris  et  des  procès  ciliaires.  Il  n'est  pas  rare  que  le  cristallin  se 
trouve  dans  la  [tlaie  ou  sous  la  conjonctive.  Il  est  parfois  expulsé 
entièrement.  L'état  de  la  fonction  visuelle  est  commandé  par  les 
lésions  des  membranes  profondes.  Le  pronostic  en  est  un  peu  moins 
grave  que  celui  des  plaies  pénétrantes,  en  raison  du  risque  d'infec- 
tion qui  est  un  i)eu  moins  grand.  Il  n'est  pas  exceptionnel  de  voir 
Fœil  conserver  un  certain  degré  de  vision  malgré  la  rupture  sclé- 
rale  et  la  luxation  hors  du  globe  du  cristallin.  Il  faudra  corriger 
l'aphakie  })ar  un  verre  a[jpro})rié. 

Traitement.  —  Le  traitement  sera  le  même  que  dans  les  cas 
de  plaies  })énétrantes. 

II.  —  Infections  de  la  région  ciliaire.  C  y  dite. 

L'exploration  directe  du  corps  ciliaire  étant  impossible  par  le 
fait  môme  de  sa  situation,  on  déduit  le  diagnostic  de  l'inflammation 
du  corps  ciliaire  d'un  certain  nombre  de  symptômes  que  l'analyse 
clinique  et  anatomique  a  permis  de  lui  attribuer.  Le  plus  impor- 
tant est  celui  auquel  on  a  donné  le  nom  de  précipités  ou  précipi- 
tations à  la  face  postérieure  de  la  cornée.  C'est  même  aux  cas  où 
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ces  précipités  coexistent  avec  les  signes  d'iritis  que  Ton  réserve  la 
désignation  d'iridocyclite. 

Voici  en  quoi  consistent  ces  précipités  qu'il  faut  souvent  recher- 
cher par  réclairage  oblique  et  avec  la  loupe  :  on  voit,  dans  une 
aire  triangulaire,  dont  le  sommet  correspond  à  peu  près  au  centre 
de  la  pupille  et  dont  la  hase  siège  au  bord  cornéen  inférieur,  une 
série  de  petites  taches  grisâtres  ou  brunâtres  qui  semblent  siéger 
dans  les  couches  profondes  de  la  cornée,  alors  qu'elles  sont  placées 
en  réalité  sur  la  face  postérieure  de 
la  cornée  (on  les  désignait  autrefois 
du  nom  de  descemétite  ou  d  aquo- 
capsulite). 

Ces  précipités  sont  habituellement 
punctiformes,  mais,  dans  certaines 
infections  violentes  du  corps  ciliaire, 
on  peut  les  voir  atteindre  le  dia- 
mètre d'une  ou  de  deux  tètes  d'é- 
pingle. Parfois  aussi  ils  s'accompa- 
gnent d'un  hypopion  dans  l'angle 
irido-cornéen  inférieur;  ce  dernier 
se  différencie  souvent  de  l'hypopion 
ordinaire  par  un  volume  moindre  et 

une  consistance  plus  grande  qui  lui  fait  affecter  une  forme  pyra- 
midale. 

L'examen  anatomique  a  montré  que  ces  précipités  sont  constitués 
par  des  lymphocytes  fixés  sur  l'endothélium  de  Descemet  dont  une 
rangée  de  cellules  a  pu  disparaître.  Ces  lymphocytes  contiennent 
en  quantité  plus  ou  moins  considérable  du  })igment  provenant  de 
la  région  ciliaire.  C'est  à  la  présence  de  ce  pigment  qu'est  due  la 
teinte  brunâtre  de  certains  précipités.  Après  la  mort  du  lymphocyte, 
le  pigment  persiste  au  niveau  de  la  lésion  et  on  peut  le  retrouver 
des  mois  et  des  années  après  la  poussée  de  cyclite. 

A  cette  exsudation  très  particulière  dans  la  chambre  antérieure 
correspond,  presque  toujours,  une  exsudation  plus  ou  moins  mani- 
feste dans  le  corps  vitré  ;  en  raison  des  difficultés  qu'on  éprouve 
à  la  constater,  elle  acquiert  beaucoup  moins  d'importance  diagnos- 
tique que  les  précipités. 

Les  phénomènes  réactionnels  sont  extrêmement  variables.  Dans 
les  cas  légers  on  n'observe  qu'une  photophobie  modérée  avec 
larmoiement  et  un  trouble  très  accusé  de  la  vision.  Il  y  a  presque 


160.  —  Cyclite.  Disposition 
demi-schématique  des  précipités 
à  la  face  postérieure  de  la  cornée 
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toujours  un  peu  d'injection  périkératique  et  une  sensibilité  mani- 
feste lorsqu'on  exerce  sur  la  région  ciliaire  de  la  sclérotique  une 
légère  pression  soit  directement,  soit  au  travers  des  paupières.  Ces 
différents  symptômes  peuvent,  cela  va  sans  dire,  acquérir  plus 
d'acuité  dans  les  cas  intenses;  ce  ne  sont  pas  eux  néanmoins, 
mais  certaines  complications  non  constantes,  il  est  vrai,  qui  impri- 
ment à  l'affection  son  caractère  de  gravité. 

Ces  complications  résultent  des  modifications  de  tension  oculaire 
produite  par  Tinflammation  de  la  région  ciliaire.  L'hyperlonie  est 
fréquente  au  cours  de  la  cyclite  ou  de  Tiridocyclite  et  le  glaucome 
secondaire  qui  se  développe,  i)eut  avoir  tous  les  caractères  d'un 
glaucome  aigu.  On  a  décrit  ces  cas  sous  le  nom  d'iritis  glaucoma- 
teuse,  mais  Tiritis  peut  'manquer,  tandis  que  la  cyclite  est  cons- 
tante et  la  recherche  minutieuse  des  précipités  permettra  toujours 
d'en  constater  la  présence.  Ce  qui  fait  le  danger  de  ces  cas,  c'est 
précisément  la  confusion  avec  une  iritis  simple  et  la  prescription 
de  mydriatiques,  alors  que  les  myotiques  ont  une  action  rapide  et 
constante  sur  les  })hénomènes  produits  par  l'hypertension. 

Dans  d'autres  cas,  l'hypertonie  se  produit  lentement,  d'une 
manière  insidieuse,  affectant  les  allures  du  glaucome  secondaire 
subaigu  ou  chronique.  Là  encore,  il  importe  de  faire  un  diagnostic 
com})let  et  de  ne  pas  se  contenter  d'un  examen  superficiel.  Lorsque 
l'atteinte  du  cori)S  ciliaire  est  plus  profonde,  c'est  la  diminution 
de  la  tension  oculaire,  l'hypotonie,  qui  se  produit,  soit  comme 
symptôme  })assager,  soit  le  plus  souvent  comme  symptôme  durable 
aboutissant  à  la  ])htisie  du  globe,  c'est-à-dire  à  un  affaissement  du 
kyste  oculaire  dont  tous  les  diamètres  deviennent  plus  petits  et 
dont  les  membranes  profondes  et  les  milieux  transparents  subissent 
une  atrophie  marquée.  Cette  hypotonie  s'observe  notamment  à  la 
suite  des  traumatismes  de  la  région  ciliaire,  des  cyclites  ou  irido- 
cyclites  suppurées  graves. 

Ëtiologie.  —  La  cyclite  est  toujours  la  conséquence  d'une  infection 
exogène  ou  endogène  de  la  région  ciliaire.  L'infection  exogène  est  réa- 
lisée par  le  traumatisme,  notamment  par  les  plaies  opératoires,  parles 
plaies  pénétrantes  avec  ou  sans  corps  étranger.  On  peut  en  dilTérencier 
deux  types  :  1"  une  infection  suppurative  le  plus  souvent  causée  par 
le  pneumocoque,  le  streptocoque  ou  un  certain  nombre  de  microorga- 
nismes pyogènes. 

2°  Une  infection  à  évolution  moins  rapide,  à  exsudations  plastiques 
dont  le  microorganisme  nous  est  inconnu,  mais  dont  les  caractères 
cliniques  et  analomiques  sont  d'autant  mieux  connus  qu'elle  est 
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susceptible  de  se  transmettre  au  second  œil  en  donnant  lieu  à  des 
lésions  analogues  décrites,  depuis  Mackenzie,  sous  le  nom  d'ophtalmie 
sympathique.  Bien  que  débutant  presque  toujours  par  le  corps  ciliaire, 
nous  laisserons  de  côté  pour  l'instant  ce  type  d'infection  oculaire 
auquel  nous  consacrerons  un  chapitre  spécial. 

L'infection  endogène  de  la  région  ciliaire  est  au  moins  aussi  fré- 
quente. Elle  peut  être  produite  par  la  localisation  des  agents  patho- 
gènes d'une  infection  générale  causée  par  le  pneumocoque  ou  le  strep- 
tocoque. Ces  cas  sont  souvent  désignés  sous  le  nom  d'ophtalmie  méta- 
statique.  Nous  y  reviendrons  lorsque  nous  étudierons  les  afTections  de 
la  choroïde,  car  il  se  produit  le  plus  souvent  une  localisation  simul- 
tanée du  pneumocoque  ou  du  streptocoque  dans  les  vaisseaux  de  la 
choroïde  et  dans  ceux  de  la  région  ciliaire.  D'autres  fois,  la  région  ciliaire 
ou  la  région  choroïdienne  sont  l'une  ou  l'autre  plus  particulièrement 
atteintes  ou  même  seules  atteintes. 

Dans  la  plupart  de  ces  cas,  l'exsudat  purulent  est  déversé  dans  la 
chambre  antérieure  sous  forme  d'hypopion  et  les  précipités  passent 
au  second  plan  ou  sont  même  absents. 

D'autres  infections  endogènes  peuvent  se  localiser  dans  le  corps^ 
ciliaire.  La  plus  fréquente  parait  être  la  syphilis  à  toutes  les  périodes 
de  son  évolution  :  parfois,  au  moment  de  la  généralisation  secondaire, 
d'autres  fois,  des  années  après  le  chancre  initial. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  avons  dit  à  propos  des 
localisations  ciliaires  de  la  tuberculose  et  de  la  lèpre.  Il  est  probable 
que  d'autres  germes  infectieux  peuvent  donner  naissance  à  la  cyclite. 
Après  les  poussées  de  bronchite  aiguë  et  en  particulier  au  cours  de 
rinflux;nza,  on  peut  "voir  se  produire  une  cyclite  légère  qui  se  signale 
uniquement  par  quelques  précipités  et  un  peu  de  photophobie.  L'alTec- 
tion  guérit  en  quinze  jours  ou  trois  semaines.  S'agit-il  d'une  localisation 
ciliaire  du  bacille  de  PfeifTer?  Il  est  impossible  de  se  prononcer  à  cet 
égard,  faute  d'examens  directs.  On  connaît  des  cas  de  cyclite  dans  le 
typhus  récurrent  causé  par  le  développement  dans  l'appareil  circula- 
toire du  spirille  d'Obermeyer. 

L'étiologie  de  ces  cyclites  présente  donc  la  même  complexité  que 
celle  des  inflammations  iriennes.  Il  importe  néanmoins  de  ne  pas 
perdre  de  vue  que  parmi  les  infections  humaines,  c'est  l'infection  par 
le  spirochète  de  Schaudinn,  la  syphilis,  qui  donne  lieu  le  plus  souvent 
à  l'inflammation  de  la  région  ciliaire  et  de  l'iris. 

Diagnostic.  —  L'examen  attentif  de  la  cornée  et  snrtout  de 
sa  moitié  inférieure,  chaque  fois  que  Ton  constate  des  phénomènes 
d'irritation  oculaire  ou  des  symptômes  d'hypertension  ou  d'hypotonie, 
permettra  toujours  de  reconnaître  l'existence  des  lésions  qui 
indiquent  une  atteinte  particulièrement  grave  du  corps  ciliaire. 

On  ne  se  laissera  pas  influencer  par  la  constatation  des  symp- 
tômes glaucomateux  aigus,  parle  dépoli  de  la  cornée  pouvant  rendre 
plus  difficile  la  recherche  des  précipités. 

Si  le  diagnostic  de  la  réaction  du  corps  ciliaire  n'offre  pas  en 
général  de  difficultés,  il  n'en  est  pas  de  même  du  diagnostic  de  la 
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cause  qui  Ta  produite.  Ce  diagnostic  est  particulièrement  délicat 
lorsque  la  cyclite  existe  seule  et  que  Tétude  des  commémoratifs 
ne  fournit  aucune  indication  précise.  C'est  dans  ces  cas  que  Ton 
invoque  Farthritisme,  le  rhumatisme  et  autres  termes  permettant 
de  dissimuler  notre  ignorance. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  cyclite,  quelle  qu'en  soit  la 
nature,  est  toujours  grave,  et  bien  qu'il  y  ait  nombre  de  cas  légers 
suivis  d'une  guérison  complète,  il  faut  toujours  redouter  les  com- 
plications possibles  et  surveiller  les  malades  pendant  longtemps. 
Certaines  formes  de  cyclites  affectent  une  allure  chronique  avec  des 
rechutes  continuelles  que  Ton  ne  parvient  pas  à  empêcher 

Traitement.  —  Le  traitement  local  sera  symptomatique.  S'il 
y  a  iridocyclite,  Tinstillation  d'atropine  ne  sera  faite  qu'après  s'être 
assuré  que  la  tension  oculaire  est  normale.  On  surveillera  l'œil 
malade  chaque  jour  et,  si  l'on  constate  a})rès  l'instillation  une 
aggravation  des  sym}ttômes  ou  l'existence  d'une  hypertonie  mani- 
feste, on  remplacera  l'atropine  par  Tésérine  ou  la  pilocarpine. 

Il  sera  très  inq)ortant  de  faire  un  tiaitement  général  lorsqu'il 
s'agit  d'une  infection  sur  laquelle  on  peut  avoir  quelque  action.  Le 
traitement  mercuriel  donne  très  souvent  des  résultats  excellents. 

III.  -  TUMEURS  DE  LA  RÉGION  CILIAIRE 

La  région  ciliaire  est  un  des  sièges  de  jjrédilection  de  certaines 
tumeurs  primitives  ou  secondaires  ;  ce  sont  néanmoins  des  affec- 
tions rares  que  l'on  ne  devra  pas  confondie  avec  les  lésions  hyper- 
plasiques  produites  par  la  sy})hilis  ou  la  tuberculose. 

Symptômes.  —  Il  est  rare  que  ces  tumeurs  soient  reconnues 
au  dél)ut.  C'est  le  cas  néanmoins  lorsque  la  tumeur  a  son  point 
d'origine  au  voisinage  de  l'insertion  irienne  au  corps  ciliaire  et 
refoule  en  avant  le  tissu  irien. 

C'est  le  plus  souvent  à  un  stade  plus  avancé  que  les  modifica- 
tions de  la  vision  engagent  le  malade  à  consulter.  On  constate 
alors  une  saillie  anormale  derrière  le  cristallin. 

Cette  saillie  peut  avoir  une  coloration  brunâtre  (sarcome  méla- 
nique)  ou  rougeâtre  (cas  de  myônie  de  Badal  et  Lagrange). 

Après  un  temps  variable  la  tension  oculaire  augmente  et  le  glau- 
come secondaire  vient  confirmer  le  diagnostic. 

Types  anatomo-cliniques.  —  Le  sarcome  mélanique  ou  non 
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pigmenté  est  la  forme  néoplasique  la  plus  fréquente  là  comme 
d'ailleurs  dans  les  autres  parties  de  Tuvée.  Il  forme  sur  les  coupes 
antéro-postérieures  de  Foeil  une  surface  ovalaire  ou  discoïde  qui 
repousse  la  racine  de  l'iris  en  avant  et  soulève  ou  envahit  les  procès 
ciliaires.  Le  plus  souvent  la  tumeur  fait  saillie  dans  le  corps  vitré; 
exceptionnellement  elle  soulève  la  sclérotique  et  donne  lieu  à  un 
staphylome  du  limbe. 

Le  caractère  histologique  de  ces  tumeurs  est  d'être  formé  par 
des  éléments  cellulaires  sphériques  (sarcome  à  cellules  rondes), 
fusiformes  (sarcome  fuso-cellulaire)  ou  de  l'un  et  l'autre  de  ces 
éléments  avec  des  cellules  géantes  (sarcome  à  myéloplaxes).  Ces 
cellules  sont  disposées  autour  d'un  riche  réseau  vasculaire  for- 
mant de  véritables  lacunes  ou  des  canaux  dont  les  bords  sont 
limités  par  une  seule  rangée  de  cellules  sans  paroi  propre. 

Pour  ne  pas  nous  répéter,  nous  renvoyons  à  la  description  du 
sarcome  de  la  choroïde  pour  tout  ce  qui  touche  à  l'évolution  de 
cette  tumeur  et  aux  complications  métastatiques  à  distance,  qui 
entraînent  la  mort.  Il  n'y  a  pas  de  différence  à  ce  point  de  vue 
entre  le  sarcome  choroïdien  et  le  sarcome  de  la  région  ciliaire. 

Les  cas  de  myôme  du  corps  ciliaire  sont  exceptionnels.  La 
tumeur  est  constituée  par  des  fibres  musculaires  lisses  divisées  en 
faisceaux  et  irriguées  par  des  vaisseaux  à  paroi  propre.  Il  ne  semble 
pas,  d'après  le  très  petit  nombre  d'observations  publiées,  que  la 
tumeur  récidive  localement  ou  à  distance  après  ablation  du  globe, 
comme  c'est,  par  contre,  le  cas  habituel  pour  les  sarcomes. 

Traitement.  —  L'énucléation  du  globe,  aussi  hâtive  que  pos- 
sible, est  la  seule  thérapeutique  efficace.  Même  lorsqu'elle  ne  pré- 
vient pas  les  métastases,  elle  évite  au  malade  la  période  pénible 
causée  par  les  douleurs  liées  au  glaucome  secondaire. 
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Le  cristallin  est  formé  par  une  stratification  de  cellules  lamel- 
laires maintenues  dans  une  enveloppe  continue,  résistante,  la  cap- 
sule du  cristallin  ou  cristalloïde  ;  cette  capsule  est  tapissée,  dans  sa 
moitié  antérieure  seulement,  d'un  épithélium  régulier  situé  entre 
la  capsule  antérieure  et  le  tissu  du  cristallin  proprement  dit. 
Aucun  vaisseau  ne  pénètre  ce  kyste  épithélial  qui  reçoit  ses  élé- 


Fig.  161.  —  Schéma  des  rapports  du  cristallin. 


ments  nutritifs  par  diffusion  au  travers  de  la  capsule.  Cette  absence 
de  vaisseaux  et  les  conditions  particulières  de  nutrition  du  cris- 
tallin, impriment  à  la  pathologie  de  cet  organe  un  caractère  tout 
particulier.  Les  causes  qui  i)roduisent  les  affections  du  cristallin 
sont  encore  fort  mal  connues,  malgré  les  recherches  faites  dans  ces 
dernières  années  pour  pénétrer  le  mécanisme  de  Taffection  la  plus 
fréquente  et  la  plus  importante,  la  cataracte. 

Nous  indiquerons,  tout  d'abord,  les  procédés  d'examen  i)articu- 
liers  à  Texploration  du  cristallin,  puis  nous  en  étudierons  les 
affections  congénitales,  les  affections  trauinatiques  et  les  affec- 
tions acquises. 
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Procédés  d'examen. 


Gomme  le  cristallin  se  trouve  placé  derrière  Tiris,  Texploration 
ne  peut  en  être  faite  qu'au  travers  de  l'orifice  pupillaire.  C'est 
d'ailleurs  fort  souvent  à  une  modification  de  la  teinte  de  la  pupille 
que  se  reconnaît  l'affection  cristallinienne .  Mais  l'inspection 
directe,  même  complétée  par  l'examen  à  l'éclairage  oblique  (voir 
fig.  128,  p.  481),  ne  nous  permettra  d'explorer  que  les  parties  du 
cristallin  correspondant  au  champ  pupillaire  ;  ces  parties  découvertes 
ne  représentent  que  le  tiers  ou  le  cinquième  du  diamètre  du  cris- 


Fig.  162.  —  Ombre  portée  de  l'iris  sur  le  cristallin  cataracte.  Vue  de  face.  La 
lentille  placée  à  la  gauche  de  l'œil  fait  converger  les  rayons  lumineux  sur  le 
champ  pupillaire. 


tallin,  suivant  l'état  de  la  pupille.  Il  sera  donc  toujours  nécessaire 
de  la  dilater  par  instillation  d'homatropine  ou  d'euinydrine. 

L'exploration  directe  de  Faire  pupillaire  révélera  la  transpa- 
rence, l'opalescence  ou  l'opacité  du  tissu  cristallinien  ;  à  l'épais- 
seur de  tissu  cristallinien  transparent  qui  séparera  la  cristalloïde 
de  l'opacité,  on  pourra  juger  approximativement  de  son  siège  dans 
l'épaisseur  du  cristallin.  On  donnait  autrefois  une  assez  grande 
importance  à  cette  recherche,  pour  l'appréciation  du  degré  de 
maturité  d'une  cataracte.  On  déterminait  l'étendue  de  l'ombre 
portée  de  l'iris  sur  le  cristallin  en  plaçant  au  côté  du  malade  une 
source  lumineuse.  A  l'état  normal  le  champ  pupillaire  paraît  uni- 
formément noir.  S'il  est  opacifié  dans  ses  couches  moyennes,  on 
verra  un  croissant  d'ombre  plus  ou  moins  large  dans  la  partie  de 
la  pupille  située  du  côté  de  la  lumière.  Le  restant  de  la  pupille 
paraîtra  grisâtre  ou  blanchâtre.  Lorsque  la  totalité  des  fibres  cris- 
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talliniennes  est  dégénérée  (cataracte  mûre),  Tombre  portée  est 
réduite  à  une  ligne. 

L'éclairage  de  la  pupille  à  la  lumière  transmise  fournira  aussi 
des  renseignements  très  importants.  On  se  servira  de  rophtalmo- 
scope  à  miroir  plan  ou  concave  et  on  projettera  la  lumière  dans  le 
champ  pupillaire  ainsi  qu'il  sera  exposé  plus  loin  (voir  p.  316).  Si 
le  cristallin  est  transparent  le  champ  pupillaire  apparaît  comme  un 
disque  rouge.  S'il  y  a  des  opacités  du  cristaUin,  elles  trancheront, 


Fig.  163.  —  Ombre  portée  de  l'iris  sur  le  cristallin  cataracté.  Vue  de  profil.  Le 
noyau  cristallinicn  est  opacifié  tandis  que  les  couches  superficielles  sont  encore 
transparentes.  Le  triangle  sombre  correspond  à  l'ombre  portée  vue  de  face. 

suivant  le  cas,  en  noir  ou  en  gris,  et  si  le  cristallin  est  entièrement 
opaque,  on  n'obtiendra  aucune  lueur  pupillaire  même  après  dila- 
tation de  la  pupille. 

La  différence  qui  existe  dans  Tindice  de  réfraction  de  la  cornée, 
de  rhumeur  aqueuse,  du  cristallin  et  du  corps  vitré  donne  lieu, 
lorsqu'on  éclaire  la  pupille  d'une  certaine  manière,  à  une  série 
d'images  réfléchies  qui  ont  été  étudiées  par  Young,  puis  par  Pur- 
kinje.  On  les  dénonmie  souvent  images  de  Purkinje,  mais  c'est 
Sanson  qui  eut  le  i)reinier  l'idée  de  les  utiliser  dans  l'étude  des 
troubles  du  cristallin. 

Pour  rechercher  les  reflets  pupillaires,  l'observé  sera  placé  dans 
une  chambre  noire,  de  manière  à  n'avoir  au-devant  de  lui  aucune 
autre  surface  éclairante  que  la  source  lumineuse  servant  à 
l'examen.  La  pupille  sera  dilatée  par  un  mydriatique;  une  bougie, 
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dont  un  petit  écran  protégera  Tobservateur,  servira  de  source 
lumineuse.  On  la  placera  à  une  petite  distance,  à  la  hauteur  de  . 
Fœil  du  malade  et  un  peu  latéralement,  tandis  que  Fobservateur 
se  placera  en  face  de  la  pupille,  de  manière  à  faire  avec  le  rayon 
lumineux  allant  de  la  lumière  à  la  cornée  de  lobservé  un  angle 
Je  20  degrés.  On  voit  alors  très  nettement  3  ou  5  images. 

1°  La  première  image  est  de 
beaucou}»  la  plus  brillante.  Elle  est 
droite  :  c'est  Fimage  cornéenne. 

2°  La  deuxième  image,  plus 
petite,  est  droite  aussi,  mais  moins 
nette. 

3*^  La  troisième  est  encore  moins 
grande  et  renversée,  c'est  Timage 
réfléchie  par  la  face  postérieure 
du  cristallin. 

4"*  et  5°  Les  parties  centrales  du 
cristaUin  ont  presque  toujours,  et 
même  chez  de  jeunes  sujets,  une 
valeur  réfringente  différente  de 
celle  des  parties  périphériques. 
C'est  ce  qu'on  appelle  le  noyau 
du  cristallin.  Il  est  facile,  en  y 
prêtant  un  peu  d'attention,  de  voir,  même  en  explorant  avec  une 
bougie,  deux  images.  Tune  droite,  l'autre  renversée,  correspon- 
dant à  la  face  antérieure  et  à  la  face  postérieure  du  noyau. 

Si  Ton  avait  quelque  difficulté  à  les  reconnaître,  il  suffirait  de 
déplacer  légèrement  la  source  lumineuse  de  haut  en  bas.  On  verra 
les  trois  images  droites  (1,  2  et  4)  se  déplacer  dans  le  même  sens, 
mais  le  mouvement  apparent  de  la  2^  sera  plus  rapide  que  celui 
de  la  4^ 

On  comprend,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'insister  longuement, 
quel  intérêt  sémiologique  peut  présenter  la  recherche  des  images 
2,  3,  4  et  5  et  en  particulier  les  2°  et  3^ 

L'absence  des  reflets  pupillaires  (le  reflet  1  mis  à  part,  puis- 
qu'il se  produit  à  la  face  antérieure  de  la  cornée)  indiquera 
l'absence  du  cristallin.  C'est  même  le  seul  moyen  certain  de  dia- 
gnostiquer l'aphakie  ou  la  luxation  du  cristallin.  Le  reflet  3  man- 
quera dans  les  cas  où  une  opacité  cristallinienne  atteint  les  parties 
moyennes  ou  profondes  du  cristallin.  Sa  présence  empêchera  par 


Fig.  164.  —  Images  de  Purkinje  ou 
reflets  pupillaires.  —  a,  image  droite 
cornéenne  ;  b,  image  droite  de  la 
face  antérieure  du  cristallin  ;  c, 
image  renversée  de  la  face  posté- 
rieure du  cristallin;  d,  image  ren- 
versée de  la  face  postérieure  du 
noj'au. 
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contre  de  conloiidre  une  cataracte  noire  avec  des  lésions  du  fond  de 
Foeil  telles  que  les  hémorragies  du  vitré,  le  décollement  total,  etc. 

A  ces  procédés  directs  d'examen  du  cristallin  viennent  s'ajouter 
les  procédés  indirects  basés  sur  Tétude  objective  ou  subjective  de 
la  réfraction  cristallinicnne. 

C'est  à  la  présence  du  cristallin  qu'est  liée  la  propriété  quo 
possède  l'œil  de  modifier  sa  réfraction  et  de  se  mettre  au  point 
pour  des  distances  variables. 

Cette  accommodation  sera  étudiée  plus  loin,  mais  nous  devons 
dire  ici  que  la  suppression  du  cristallin  sup})rime  la  propriété 
accommodative.  Ce  n'est  pas  là  son  seul  effet  sur  la  réfraction 
oculaire.  Lorsqu'on  supprime  le  cristallin  d'un  œil  emméti'oi)e  on 
le  place  au  point  de  vue  visuel  dans  des  conditions  telles  que  la 
vision  des  détails  à  distance  n'est  possible  qu'avec  un  verre  de 
11  à  12  D.  La  valeur  réfractive  dont  on  a  diminué  l'œil  n'est  pas 
la  même  chez  un  œil  myope.  Si  la  myopie  atteint  18  dioptries,  la 
suppression  du  cristallin  rendra  l'œil  emmétrope  et  i)ermettra  la 
vision  nette  à  distance  sans  aucun  verre. 

Les  altérations  du  cristallin  et  en  particulier  les  modifications 
séniles  se  traduisent  souvent  })ar  un  changement  de  réfraction.  Il 
n'est  pas  rare  de  voir  des  personnes  ayant  dépassé  la  soixantaine  et 
qui  jusque-là  avaient  eu  une  vision  à  distance  parfaite,  ne  plus  voir 
nettement  et  ne  recouvrir  une  perceiition  nette  qu'à  l'aide  d'un 
verre  concave  de  —  2  à  — 8  D.  Il  s'est  développé  une  myopie 
dite  cristallinienne  parce  qu'elle  est  produite  par  une  modification 
de  réfringence  du  tissu  cristallinien,  en  particulier  de  son  noyau. 

I.  —  LÉSIONS  CONGÉNITALES  DU  CRISTALLIN 

La  cataracte  mise  à  part,  les  lésions  congénitales  du  cristallin 
sont  extrêmement  rares.  Nous  les  signalerons  rapidement. 

Aphakie  congénitale^ 

L'arrêt  de  dévelop})ement  du  cristallin  est  mis  en  doute  par 
beaucoup  d'auteurs.  L'absence  du  cristallin  doit  toujours  être 
considérée  comme  la  conséquence  de  la  résorption  du  cristallin  et 
non  pas  de  son  absence  de  développement.  Les  yeux  où  on  Ta 
constatée  sont  généralement  atteints  de  microphtalmie  ou  d'autres 
lésions  ayant  évolué  pendant  la  vie  intra-utérine. 
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Lenticône  antérieur  ou  postérieur. 

Le  lenticône  antérieur  est  beaucoup  plus  rare  que  le  postérieur. 

Il  consiste  dans  une  conformation  particulière  de  la  face  anté- 
rieure ou  postérieure  du  cristallin.  La  courbure  de  ces  surfaces  est 
plus  accusée  qu'à  Tétat  normal. 

L'affection  se  traduit  par  un  trouble  de  Tacuité  visuelle  ;  celle-ci 
est  parfois  améliorée  par  des  verres  concaves. 

Il  y  a  presque  toujours  des  opacités  cristalliniennes  à  siège  pos- 
térieur et  parfois  aussi  une  persistance  de  Fartère  hyaloïdienne. 

A  Texamen  skiascopique,  les  parties  périphériques  du  cristallin 
0)it  une  réfraction  inférieure  à  celle  des  parties  centrales.  On  voit 
souvent  se  produire  dans  le  champ  pupillaire  des  ombres  en  crois- 
sant ou  en  demi-lune. 

La  troisième  image  })ui)illaire  paraît  très  petite,  ce  qui  permet 
de  distinguer  le  lenticône  postérieur  vrai,  affection  congénitale  du 
faux  lenticône,  maladie  acquise  et  due  aux  modifications  du  noyau 
cristallinien. 

Si  les  verres  concaves  n'améliorent  pas  la  vision,  on  procédera  à 
l'extraction  du  cristallin  (voir  }).  472). 

Colobome  du  cristallin. 

On  donne  le  nom  de  colobome  du  cristallin  à  une  malformation 
caractérisée  par  la  présence  d'une  dépression  du  bord  cristallinien. 
Cette  dépression  en  général  peu  profonde  est  creusée  en  forme  de 
selle,  de  cœur;  elle  peut  être  irrégulière. 

La  zonule  existe  ou  fait  défaut  à  son  niveau.  Le  colobome  du 
cristallin  correspond  souvent  à  un  colobome  irien  ou  choroïdien 
(voir  fig.  156,  p.  227).  Il  n'en  résulte  aucun  trouble  fonctionnel. 

Ectopie  du  cristallin. 

L'ectopie  ou  luxation  congénitale  du  cristaUin  s'observe  souvent 
chez  plusieurs  membres  de  la  même  famille. 

Elle  est  presque  toujours  bilatérale  et  symétrique,  le  sens  du 
déplacement  étant  le  même  dans  les  deux  yeux. 

C'est  le  plus  fréquemment  vers  le  bord  supérieur  de  la  pupille 
que  se  ])roduit  le  déplacement. 
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Le  déplacement  du  crislallin  par  rai>port  à  la  pupille  peut  être 
léger  ou  très  accusé.  Dans  ce  dernier  cas  le  bord  cristallinien 
correspond  au  centre  ou  au  tiers  de  la  pupille  et,  par  la  skiascopie, 
on  reconnaît  Texistence  d'une  réfraction  différente  suivant  les 
points  explorés. 

La  chambre  antérieure  est  ordinairement  plus  profonde  ;  Tiris  et 
le  cristallin  offrent  souvent  un  tremblotement  manifeste  dans  les 
déplacements  du  globe;  en  outre,  la  pupille  peut  occuper  une  posi- 
tion anormale. 

Le  cristallin  ectopié  peut  rester  indéfiniment  transparent  ;  il  peut 
aussi  s'o})acifier  ou  se  luxer  complètement. 

Si  le  trouble  visuel  est  trop  accusé,  on  aura  recours  à  Textraction 
du  cristallin  ;  nous  en  indiquerons  la  technique  à  pro})OS  des  luxa- 
tions acquises. 

Cataractes  congénitales. 

L'opacité  partielle  ou  totale  du  cristallin  est  fréquemment  cons- 
tatée dès  la  naissance  ou  au  cours  des  premiers  mois  de  la  vie. 

L'attention  des  parents  est  attirée  par  une  coloration  grise  anor- 
male de  la  pupille  ou  par  le  développement  visuel  insuffisant  qui 
se  manifeste  lorsqu'on  sollicite  le  regard  de  l'enfant. 

Nous  décrirons  les  différentes  modalités  anatomiques  de  la  cata- 
racte congénitale  tout  en  reconnaissant  d'emblée  que  ces  différentes 
formes  ne  correspondent  nullement  à  des  maladies  distinctes  ayant 
une  étiologie  ou  une  évolution  différentes. 

Dans  les  familles  où  la  cataracte  congénitale  est  héréditaire,  on 
peut  voir,  par  exemple,  la  cataracte  zonulaire  atteindre  une  généra- 
tion, alors  que,  dans  la  suivante,  ce  sera  la  forme  nucléaire  qui 
dominera.  On  a  signalé  d'autre  }tart  des  malades  dont  un  des  cris- 
tallins présentait  une  cataracte  zonulaire  et  l'autre  une  cataracte 
fusiforme. 

Cataracte  zonulaire. 

La  cataracte  zonulaire  consiste  dans  une  opacité  partielle  du 
cristallin,  intéressant  les  couches  intermédiaires  entre  le  noyau  et 
la  partie  périphérique  des  couches  corticales  qui  restent  parfaite- 
ment transparentes.  A  l'examen  direct  à  travers  la  pupille  dilatée, 
on  constate  un  trouble  grisâtre  plus  ou  moins  profond  et  saturé 
qui  n'atteint  pas  la  périphérie  cristallinienne  et  se  limite  à  ce 
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niveau  par  un  contour  net.  L'étendue  de  la  zone  opaque  offre  un 
diamètre  qui  varie  de  3  à  8  millimètres.  11  n'est  pas  rare  que  les 
parties  centrales  de  Topacité  paraissent  plus  transparentes.  On 
trouve  souvent  aussi,  dans  la  périphérie  transparente  du  cristallin, 
de  petites  opacités  formant  un  anneau  ou  même  deux  anneaux 
concen  triques  à  F  opacité  zonulaire. 

Les  cas  où  la  cataracte  zonulaire  est  très  opaque  et  constitue 
une  gêne  très  marquée  pour  la  vision  sont  les  plus  nombreux.  Il 
n  est  cependant  pas  rare  de  rencontrer  des  malades  chez  lesquels 
la  cataracte  zonulaire  n  est  représentée  que  par  un  semis  de  petites 
opacités  punctiformes  formant  un  véritable  anneau  grisâtre  autour 
du  noyau  lorsqu'on  pratique  Féclairage  de  la  pupille;  c'est  ce  que 
l'on  a  appelé  la  cataracte  zonulaire  rudimentaire. 

La  cataracte  zonulaire  est  habituellement  bilatérale  et  également 
développée  dans  chaque  œil.  Les  faits  où  elle  est  monoculaire  ou 
inégalement  développée  sont  l'exception.  Le  nystagmus  est  fré- 
quent. 

Un  certain  nombre  de  malades  (un  tiers  environ)  atteints  de  cata- 
racte zonulaire  sont  améliorés  par  des  verres  concaves.  Le  plus 
souvent  l'œil  est  emmétrope. 

On  a  beaucoup  discuté  l'origine  congénitale  ou  non  de  la  cata- 
racte zonulaire.  Un  certain  nombre  d'observateurs  admettent 
qu'elle  se  développe  dans  les  premiers  mois  après  la  naissance.  La 
difficulté  tient  à  ce  que  le  trouble  cristallinien  peut  ne  se  révéler 
qu'à  l'examen  ophtalmologique  et  qu'il  est  exceptionnel  qu'on  le 
pratique  dans  les  premiers  jours  de  la  vie. 

D'après  tout  ce  que  nous  savons  de  la  pathologie  cristallinienne 
et  en  se  basant  notamment  sur  l'existence  d'une  cataracte  zonulaire 
acquise  ne  différant  en  rien  de  la  cataracte  congénitale,  il  n'y  a 
entre  ces  deux  types  cliniques  aucune  délimitation  certaine. 

La  cataracte  zonulaire  est  le  plus  souvent  stationnaire,  mais  il 
est  des  cas  où  l'opacification  gagne  toute  l'étendue  du  cristallin. 

Cataracte  centrale  ou  nucléaire. 

Dans  cette  forme  d'opacification  congénitale,  c'est  le  noyau  qui 
est  atteint.  L'opacification  forme  au  centre  de  la  pupille,  éclairée  à 
l'aide  de  l'ophtalmoscope,  une  tache  noire  dont  le  diamètre  ne 
dépasse  guère  2  millimètres.  Cette  cataracte  nucléaire  peut 
coexister  avec  l'opacité  zonulaire. 

Elle  est  le  plus  souvent  stationnaire  et  bilatérale. 

MoRAx.  —  Précis  d'ophtalmologie.  18 
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Cataracte  totale. 

L'opacification  totale  des  fibres  cristallinieiines,  existant  dès  la 
naissance,  est  plus  rare  que  les  cataractes  partielles  précédemment 
décrites.  Elle  est  reconnue  dès  la  naissance,  car  la  pupille  présente 
toujours  une  coloration  blanchâtre,  très  apparente.  Il  s'agit  d'une 
cataracte  molle,  parfois  très  diffluente  et  dont  l'évacuation  se  fait 
très  facilement  et  très  complètement. 

Il  est  très  fréquent  de  voir  le  cristallin,  atteint  de  cataracte  totale, 
subir  une  modification  de  volume  qui  correspond  souvent  avec  un 
changement  dans  l'aspect  du  cristallin.  Cette  diminution  de  volume, 
produite  par  une  résorption  lente  du  tissu  cristallinien  altéré,  peut 
être  déjcà  manifeste  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  mais  le  plus 
souvent  on  l'observe  plus  tardivement.  La  chambre  antérieure 
parait  jtlus  profonde;  l'iris  et  le  cristallin  présentent  dans  les 
déplacements  du  globe  un  tremblotement  caractéristique.  Lorsqu'on 
instille  de  l'atropine,  la  pupille  ne  se  dilate  que  très  incomplète- 
ment. C'est  à  ces  modifications  secondaires  du  cristallin  cataracté 
que  l'on  donne  le  nom  de  cataractes  régressives.  La  cataracte 
aride  siliqueuse  n'est  qu'une  modalité  de  ce  processus  de  régres- 
sion. Le  cristallin  apparaît  d'un  blanc  crayeux. 

Cataracte  fusiforme  ou  axiale. 

Cette  forme  d'opacité  est  plus  rare  que  les  précédentes.  Elle  est 
caractérisée,  à  l'éclairage  oblique,  par  une  strie  grisâtre  paraissant 
réunir  le  pôle  antérieur  et  le  pôle  postérieur  et  dont  la  portion 
médiane  légèrement  dilatée  correspond  à  la  région  nucléaire.  Vue 
à  rophtalmosco})e,  elle  forme  une  opacité  centrale  discoïde,  res- 
semblant à  une  cataracte  nucléaire. 

Lésions.  —  L'étude  tiistologique  du  cristallin  montre,  quelle  que 
soit  la  forme  de  cataracte  congénitale,  un  processus  de  dégénérescence 
des  fibres  cris'.alliniennes  dont  la  localisation  seule  difTère.  La  fibre 
cristallinienne  gonfle,  perd  son  aspect  homogène  par  le  développement 
dans  son  épaisseur  d'une  série  de  gouttelettes  ayant  les  réactions  de 
la  graisse.  Les  autres  parties  du  crislallin  peuvent  conserver  leur 
structure  normale  et  il  est  même  habituel  que  l'examen  anatomique 
du  globe  ne  révèle  aucune  lésion. 

Étiologie.  —  Le  mystère  qui  entoure  encore  la  pathogénie  des  lésions 
cristalliniennes  a  permis  de  faire  de  nombreuses  hypothèses  relatives 
à  leur  étiologie.  Nous  ne  songeons  nullement  à  en  faire  l'énumé- 
ration. 

En  étudiant  attentivement  les  antécédents  héréditaires  des  malades 
atteints  de  cataracte  congénitale,  en  recherchant  les  troubles  qu'ils 
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pi'ésentent  au  cours  de  leur  développernent,  soit  du  côté  des  os  des 
membres,  de  la  têté  ou  du  tronc,  soit  du  côté  du  système  nerveux,  il 
est  impossible  de  ne  pas  être  frappé  par  l'ensemble  de  ces  troubles  et 
de  ne  pas  les  rattacher  à  leur  cause  la  plus  fréquente,  la  syphilis 
héréditaire.  C'est  là  tout  ce  que  l'on  peut  dire  à  l'heure  actuelle,  car 
il  n'est  pas  encore  possible  de  soupçonner  par  quel  mécanisme  direct 
ou  indirect  le  Spirocheete  pallida  intervient  dans  la  production  de 
l'opacité. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  opacités  cristalliniennes  est  des 
plus  simples  et  la  seule  erreur  possible  consisterait  à  les  confondre 
avec  des  opacités  caspulaires  dont  nous  indiquerons  plus  loin  les 
caractères.  Il  est, par  contre,  assez  difficile  d'affirmer  la  nature  con- 
génitale des  opacités,  en  Fabsence  de  commémoratifs  précis.  Nous 
avons  dit  que  des  lésions  acquises  pouvaient  présenter  le  même 
aspect.  La  bilatéralité  du  trouble  permettrait  dans  tous  les  cas  de 
les  différencier  d'une  cataracte  traumatique. 

Traitement.  —  Le  traitement  médical  est  sans  effet  sur  ces 
opacités.  On  comprend  facilement  que,  même  en  admettant  Pori- 
gine  syphilitique  de  la  cataracte  congénitale,  le  traitement  antisy- 
pliilitique  soit  sans  action  sur  des  cellules  dégénérées.  On  se  pla- 
cera donc  au  point  de  vue  visuel  seul  et  Ton  devra  rechercher  le 
moyen  le  plus  propre  à  améliorer  la  vision  dans  chaque  cas  parti- 
cuher. 

Dans  les  cataractes  zonulaires  ou  centrales,  Tiridectomie  est 
parfois  préférable  à  Fextraction  du  cristallin,  car  elle  permet  de 
conserver  Faccommodation.  On  cherchera  à  se  rendre  compte  de 
Famélioration  visuelle  produite  par  Firidectomie  en  dilatant  la 
pupille  et  en  plaçant  devant  la  pupille  dilatée  un  écran  correspon- 
dant .à  peu  près  à  Forifice  pupillaire  à  réaliser.  Si  la  vision  n'est 
pas  suffisante,  on  aura  recours  à  Fextraction  simple  après  discis- 
sion.  L'opération  ne  diffère  pas  de  ce  que  nous  exposerons  à  propos 
de  Fextraction  du  cristallin  transparent.  Gomme  il  arrive  parfois 
que  Fopacifîcation  complète  du  cristallin  se  produise,  on  devra  en 
tenir  compte  dans  Femplacement  à  donner  au  colobome  opératoire. 

Les  cataractes  totales  ne  sont  justiciables  que  de  Fextraction 
simple.  L'issue  des  masses  cristalliniennes  se  fait  sans  difficultés  et  il 
est  inutile  de  recourir  aux  procédés  compliqués  tels  que  la  succion 
ou  l'aspiration.  Après  la  kératotomie  à  la  pique  et  discission  de  la 
capsule,  l'issue  des  masses  se  fait  rapidement  par  simple  introduc- 
tion de  la  curette  de  Daviel.  L'anesthésie  générale  est  absolument 
nécessaire,  car  il  est  impossible  d'obtenir  des  enfants  une  immo- 
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bilité  suffisaiilc.  Il  est  préféral)le  de  ne  pas  les  opérer  trop  jeunes, 
surtout  si  Ton  a  une  discission  à  faire  avant  Textraction.  Nous 
jugeons  utile  dans  ces  cas  d'attendre  la  4^  ou  la  5  ■  année,  ce  qui  est 
sans  inconvénients  pour  le  développement  de  la  vision.  Il  va  sans 
dire  qu'une  fois  Tapliakie  produite,  il  sera  nécessaire  de  faire  porter 
des  verres  correcteurs  convexes. 

Cataractes  polaires  ou  capsulaires  congénitales. 

On  peut  séparer  du  groupe  des  opacités  congénitales  précé- 
demment décrites  les  opacités  qui  se  développent  au  pôle  antérieur 
ou  postérieur  du  cristallin.  Leur  étiologie  est  encore  très  obscure 
et  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu'elles  peuvent  coïncider  avec  les 
cataractes  zonulaires  ou  nucléaires. 

Formes  cliniques.  —  On  décrit  deux  formes  principales  :  la 
cataracte  polaire  antérieure  et  la  i)ostérieure. 

La  cataracte  polaire  antérieure  congénitale  forme  une  tache 
d'un  blanc  intense,  de  dimension  variée  et  occupant  le  centre  de 
la  pupille.  Cette  tache  est  arrondie  ou  présente  des  })rolongements 
stellaires.  A  l'éclairage  oblique,  elle  se  résoud  parfois  en  un  certain 
nombre  de  grains.  A  l'ophtalmoscope,  elle  forme  une  tache  noire 
sur  le  fond  d'ailleurs  absolument  transparent  de  la  pupille.  La 
cataracte  polaire  reste  habituellement  stationnaire  dans  le  ])lus 
grand  nombre  des  cas,  surtout  si  elle  est  de  petite  dimension.  Elle 
ne  provoque  de  gêne  visuelle  que  si  elle  atteint  une  certaine 
étendue.  On  note  alors  des  phénomènes  nyctalopiques,  la  vision 
étant  meilleure  lorsque  la  pupille  est  légèrement  dilatée. 

Dans  la  cataracte  polaire  postérieure  congénitale.,  l'opacité 
n'est  décelable  que  par  l'examen  ophtalmoscopique.  Il  est  rare 
qu'elle  ait  des  caractères  aussi  nettement  tranchés  que  la  cataracte 
polaire  antérieure.  Certains  cas  décrits  comme  cataracte  polaire 
postérieure  rentrent  dans  la  cataracte  zonulaire.  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  les  opacités  sont  produites  par  la  persistance  de 
l'artère  hyaloïde,  c'est-à-dire  de  l'artère  nourricière  du  cristallin, 
qui  normalement  s'atrophie  et  se  résorbe  à  la  lin  de  la  période 
intra-utérine.  Cette  variété  de  cataracte  polaire  se  rencontre  prin- 
ci])alcmcnt  dans  des  yeux  microphtalmes  ou  porteurs  d'autres  ano- 
.  malies  de  dévelop[)ement. 

Lésions.  —  Le  rôle  de  l'ulcération  de  la  cornée  ou  de  certaines 
lésions  inflammatoires  du  segment  antérieur  de  l'œil  dans  la  cataracte 
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polaire  antérieure  acquise  a  fait  admettre  que  la  cataracte  polaire 
antérieure  congénitale  pourrait  bien  être  en  rapport  avec  une  inflam- 
mation cornéenne  intra-utérine.  La  démonstration  en  est  encore  à 
faire.  L'identité  des  lésions  peut  à  la  rigueur  être  considérée  comme 
un  argument  favorable  à  cette  hypothèse.  Au  niveau  de  la  lésion,  on 
constate  une  prolifération  cellulaire  de  l'épithélium  capsulaire  avec 
quelques  altérations  dégénératives  des  fibres  cristalliniennes  du  voi- 
sinage. On  voit  souvent  l'opacité  nettement  délimitée  et  comprise 
entre  la  capsule  et  la  couche  de  l'épithélium  capsulaire. 

Traitement.  —  Lorsque  Topacité  antérieure  est  suffisamment 
étendue  pour  gêner  la  vision,  on  améliorera  notablement  celle-ci 
par  une  petite  iridectomie,  qui  n'aura  pour  effet  que  de  réséquer 
une  portion  sphinctérienne  de  Tiris. 


II.  —  AFFECTIONS  TRAUMATIQUES  DU  CRISTALLIN 

Les  lésions  traumatiques  du  cristallin  sont  assez  fréquentes.  La 
rupture  du  ligament  suspenseur  du  cristallin,  produite  par  la  con- 
tusion de  Foeil,  peut  donner  lieu  à  un  déplacement  de  Forgane,  à  une 
subluxation  ou  à  une  luxation  véritable  du  cristallin.  Les  plaies 
pénétrantes  de  la  capsule  cristallinienne  ou  même  une  simple  con- 
tusion un  peu  forte,  sans  plaie  pénétrante,  peuvent  donner  naissance 
à  une  opacificalion  du  cristallin  ;  on  lui  donne  le  nom  de  cataracte 
traumatique.  Enfin,  des  corps  étrangers  peuvent  pénétrer  dans  le 
cristallin  et  y  développer,  en  dehors  de  la  cataracte,  des  lésions 
spéciales. 

Luxations  traumatiques  du  cristallin. 

A  la  suite  d'une  contusion  violente  du  globe  oculaire  on  peut 
observer  quatre  types  de  luxation  du  cristallin  : 

a)  La  subluxation,  correspondant  à  un  déplacement  léger  du 
cristallin  ; 

b)  La  luxation  complète  en  arrière,  caractérisée  par  la  mobilité 
plus  ou  moins  parfaite  du  cristallin  dans  le  corps  vitré  ; 

c)  La  déchirure  de  la  sclérotique  avec  luxation  du  cristallin  sous 
la  conjonctive  ou  expulsion  au  dehors; 

d)  La  luxation  complète  en  avant  dans  la  chambre  antérieure. 
Nous  indiquerons  les  différents  symptômes  et  complications 

auxquels  elles  peuvent  donner  heu. 
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Subluxation  du  cristallin. 

Le  cristallin  occupe  encore  le  champ  pupillaire  et  a  conservé  sa 
transparence  tout  au  moins  pendant  les  premières  semaines  qui 
suivent  le  traumatisme.  En  deliors  des  autres  lésions  que  la 
contusion  a  pu  provoquer,  on  note  une  dilatation  pupillaire 
avec  déformation  du  contour  pupillaire  et  plissements  concen- 
triques d'une  partie  de  sa  surface.  Le  cristallin  et  Firis  montrent 
souvent  un  léger  tremblotement  dans  les  déplacements  du 
globe. 

Si  le  bord  du  cristallin  correspond  à  Forifice  pupillaire  dilaté,  on 
constate  une  différence  de  teinte  très  nette  entre  la  partie  de  la 
pupille  occupée  par  le  cristallin  et  celle  qui  en  est  dépourvue.  La 
première  a,  par  rapport  à  la  seconde,  une  teinte  plus  grise  malgré 
la  transparence  parfaite  du  tissu  cristallinien. 

La  vision  est  toujours  gênée  et  la  réfraction  subit  une  modifi- 
cation résultant  de  la  position  oblique  du  cristallin.  On  constate  en 
général  de  la  myopie  faible  ou  de  Fastigmatisme. 

En  dehors  du  trouble  visuel,  la  subluxation  n'a  le  plus  souvent 
aucune  conséquence  ultérieure.  Il  est  néanmoins  possible  de  voir 
Topacification  se  produire  tardivement.  Les  complications  glauco- 
mateuses  sont  rares  dans  cette  forme  alors  qu'elles  constituent  un 
danger  permanent  dans  les  luxations  complètes. 

Luxation  complète  en  arrière. 

La  luxation  complète  en  arrière  était  autrefois  réalisée  volontai- 
rement dans  l'opération  de  la  réclinaison  du  cristallin.  Cette  opé- 
ration n'est  })lus  pratiquée  qu'à  titre  exceptionnel,  en  raison  des 
complications  tardives  que  la  luxation  traumatique  ou  opératoire 
ne  manque  pas  d'entraîner. 

La  pupille  peut  conserver  une  forme  plus  ou  moins  régulière, 
mais  le  jilan  irien  est  plus  profond  qu'à  l'état  normal  et  le  trem- 
l)lotement  est  manifeste.  On  ne  retrouve  plus  de  reflets  pupillaires, 
et,  à  la  skiascopie,  on  constate  une  modification  considérable  de  la 
réfraction.  Celle-ci  est  devenue  hypermétrope  et  il  faut  placer 
devant  l'œil  un  verre  de  10  à  12  D  pour  obtenir  une  acuité 
visuelle  relative.  Les  premiers  jours  qui  suivent  la  contusion,  les 
hémorragies  du  vitré  peuvent  rendre  la  recherche  subjective 
impossible.  L'examen  ophtalmoscopique  permettra  en  outre  de  se 
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rendre  compte  de  la  situation  du  cristallin;  cet  organe  apparaît 
sous  forme  d'une  masse  sombre  très  mobile  ou  fixée  en  un  point 
de  Tœil  et  ne  subissant  qu'un  déplacement  limité. 

Des  complications  de  la  luxation  complète,  la  plus  fréquente  et 
la  plus  grave  consiste  dans  le  glaucome  secondaire.  Par  un  méca- 
nisme non  élucidé,  la  tension  intra-oculaire  s'élève  lentement, 
entraînant  les  conséquences  habituelles  de  Thypertonie  chronique  : 
excavation  papillaire,  trouble  de  la  circulation  rétinienne  aboutis- 
sant à  la  cécité. 

L'iridocyclite  secondaire  à  la  luxation  du  cristallin  est  beaucoup 
moins  fréquente.  Elle  s'observe  surtout  dans  les  cas  de  luxation 
avec  solution  de  continuité.  Elle  n'était  pas  rare  dans  les  opéra- 
tions de  réclinaison  du  cristallin  et  résultait  de  l'infection  apportée 
par  les  instruments. 

Le  cristallin  luxé  s'opacifie  toujours  après  un  temps  variable. 
Dans  quelques  cas,  exceptionnellement  heureux,  il  peut  subir  une 
résorption  progressive  et  complète. 

Luxation  du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure. 

La  luxation  dans  la  chambre  antérieure  peut  s'accompagner  ou 
non  de  plaie  pénétrante. 

Le  cristallin  luxé  occupe  la  chambre  antérieure  et  donne  au 
début  l'impression  d'une  goutte  d'huile.  Le  bord  du  cristallin 
forme  un  cercle  continu  dont  une  moitié  devient  brillante  si  l'on 
pratique  l'éclairage  oblique;  c'est  le  bord  opposé  à  la  direction 
de  la  lumière  qui  s'illumine.  Cette  apparence  se  modifie  bientôt, 
car  l'opacification  se  développe  assez  vite  sous  forme  de  stries 
radiées,  puis  de  trouble  diffus.  Le  passage  du  cristallin  dans  la 
chambre  antérieure  est  parfois  incomplet. 

Dans  l'un  et  l'autre  cas,  on  ne  tarde  pas  à  voir  se  produire  des 
phénomènes  d'irritation  oculaire  et  d'hypertonie  qui,  lorsqu'on  ne 
les  combat  pas  de  bonne  heure,  peuvent  entraîner  la  perte  de  la 
vision  par  glaucome  aigu. 

Luxation  sous-conjonctivale  du  cristallin. 

La  luxation  sous-conjonctivale  du  cristallin  suppose,,  cela  va 
sans  dire,  la  rupture  sclérale,  et  nous  avons  déjà  dit  (voir  p.  260) 
que  cette  rupture  se  produisait  au  voisinage  du  bord  cornéen. 
Cette  rupture  et  la  luxation  du  cristaUin  succèdent  à  un  trauma- 
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tisme  violent  par  force  contiise.  Les  coups  de  corne  de  vache,  par 
exemple,  en  sont  souvent  la  cause. 

Le  cristallin  forme  sous  la  conjonctive  soulevée  une  saillie  de 
coloration  jaunâtre.  Il  adhère  assez  rapidement  à  la  conjonctive  et 
à  la  sclérolirpie  et  il  faut  le  disséquer  pour  Tenlever.  Si  on  ne 
l'enlève  pas,  il  peut  ou  se  résorber  ou  s'enkyster. 

Lorsque  la  rupture  s'accompagne  de  plaie  conjonctivale,  le 
cristallin  peut  s'échapper  du  globe.  Chez  nue  malade  qui,  à  la 
suite  d'une  chute  sur  le  bord  du  trottoir,  avait  eu  une  plaie  scléro- 
conjonctivale  au  voisinage  du  limbe,  le  résultat  de  la  luxation 
traumatique  du  cristallin  aurait  pu  faire  croire  à  une  extraction 
oi)ératoire  des  mieux  réussie.  Avec  le  verre  correcteur  de  l'aphakie, 
la  vision  était  très  satisfaisante. 

Les  complications  auxquelles  peut  donner  lieu  la  luxation 
sous-conjonctivale  du  cristallin  consistent  dans  la  hernie  de  l'iris 
ou  du  corps  ciliaire  et,  en  particulier,  dans  l'infection  iridociliaire. 
On  a  pu  voir  une  iridocyclite  se  développer  et  donner  lieu  à  une 
ophtalmie  sympathique  de  l'œil  opposé,  en  l'absence  d'une  solu- 
tion de  continuité  manifeste  de  la  conjonctive. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  différentes  variétés  de 
luxation  du  cristallin  ne  souffre  pas  de  difficultés,  et  les  données 
relatives  au  traumatisme  subi  permettront  d'en  préciser  l'étiologie. 
On  ne  pourra  confondre  les  luxations  traumatiques  qu'avec  les 
luxations  congénitales  ou  spontanées  avec  lesquelles  elles  offrent 
une  très  grande  similitude  de  caractère.  La  difficulté  n'existe  d'ail- 
leurs que  si  le  traumatisme  est  déjà  fort  éloigné. 

Traitement.  —  Lorsqu'il  s'agit  d'une  subluxation,  on  peut 
essayer  d'un  traitement  conservateur  qui  consistera  dans  Finstil- 
lation  de  pilocarpine  et  le  repos  visuel  pendant  les  premiers  jours 
qui  suivent  le  traumatisme.  On  surveillera  le  malade  ensuite,  afin 
d'intervenir  si  Ton  constatait  soit  une  diminution  de  l'acuité,  soit 
un  rétrécissement  du  champ  visuel. 

Dans  les  luxations  antérieures  ou  postérieures,  l'extraction  du 
cristaUin  luxé  constitue  la  seule  chance  de  conserver  la  vision  de 
l'œil  atteint.  En  cas  de  luxation  dans  la  chambre  antérieure,  l'in- 
tervention ne  sera  pas  différée. 

Technique  de  l'extraction  du  cristallin  luxé  dans  la  cham- 
bre antérieure.  —  On  la  pratiquera  dans  l'anesthésie  chlorofor- 
mique,  car  les  phénomènes  d'irritation  conjonctivale  rendent  le 
l)lus  souvent  l'anesthésie  cocaïnique  insuffisante.  11  y  a  lieu  d'éviter 
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d'autre  part  Fissue  trop  grande  du  vitré  qui  se  présentera  dans  la 
plaie  aussitôt  Tincision  de  la  cornée  pratiquée. 

La  paupière  supérieure  étant  relevée  à  Taide  d'un  petit  écarteur 


Fig.  165.  —  Anse  de  Snellen. 


de  Desmarres,  maintenu  par  un  assistant,  on  fait,  avec  un  cou- 
teau de  de  Grœfe,  au  bas  de  la  cornée,  une  incision  pas  trop  péri- 
phérique et  suffisamment  large  pour  que  le  cristallin  la  franchisse 
aisément.  Par  une  lé- 
gère dépression  de  la 
lèvre  inférieure  et  une 
pression  au  bord  supé- 
rieur de    la  cornée, 
exercées  à  Taide  de  la 
curette  de  Daviel,  il  est 
facile  de  faire  sortir  le  cristallin. 
Le  mouvement  sera  rapidement 
exécuté  pour  limiter  la  sortie  du 
corps  vitré. 

Lorsque  la  luxation  dans  la 
chambre  antérieure  est  incom- 
plète ou  lorsqu'il  s'agit  d'une 
subluxation  ou  d'une  luxation 
dans  le  corps  vitré,  la  technique 
opératoire  sera  un  peu  diffé- 
rente. Fig.  166.  —  Extraction  du  cristallin  luxé 

Technique     de    l'extraction    ^^"^  ^®  ^^^P^  flèches  indi- 

dans  la  luxation  en  arrière.  — 
Ici  encore  l'anesthésie  générale 
sera  préférable  à  l'anesthésie  locale  seule.  L'écartement  des  pau- 
pières est  obtenu  par  les  doigts  d'un  aide  ou  par  un  petit  écar- 
teur de  Desmarres. 

Si  le  cristallin  est  immobiHsé  en  un  point,  on  repère  exacte- 
ment ce  point  et  on  pratique  l'incision  de  la  cornée  au  point 
opposé.  L'incision  cornéenne  ne  doit  pas  être  trop  périphérique, 
car  il  ne  sera  pas  possible  de  faire  une  iridectomie  ;  en  plaçant 
l'incision  un  peu  en  avant  du  hmbe,  on  évitera  plus  sûrement  le 
pincement  de  l'iris.  La  plaie  faite,  et  sans  perdre  de  temps,  car 


quent  le  sens  des  mouvements  suc- 
cessifs de  l'anse  do  Snellen. 
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Tissue  du  vitré  se  produit  aussitôt  après  riiicision  cornéenne,  on 
introduit  une  anse  fenêtrée  (anse  de  Snellen,  anse  de  Millée)  dans 
la  pupille  et  jusqu'au  point  situé  derrière  le  cristallin.  Le  bord 
inférieur  de  Fanse  doit  décrire  un  mouvement  de  circumduction 
pour  venir  se  placer  au  bord  inférieur  du  cristallin.  Puis  Tanse 
presse  le  cristallin  contre  la  région  ciliaire  et  la  face  postérieure 
de  la  cornée  et  en  achève  Texpulsion  par  un  mouvement  vertical 
vers  la  plaie  (voir  fig.  166). 

Technique  de  l'extraction  du  cristallin  luxé  mobile.  — 
Lorsque  le  cristallin  luxé  présente  une  mobilité  telle  qu'il  est 
impossible  de  le  repérer  d'une  manière  durable,  il  devient  indis- 
pensable de  le  fixer  avant  de  procéder  à  Textraction.  La  fixation  à 
l'aide  d'une  aiguille  à  discision,  d'un  couteau  de  de  Grsefe  ou 
d'une  aiguille  fourchue  (bident  d'Agnew),  peut  être  réalisée  par 
ponction  de  la  cornée  ou  par  ponction  équatoriale  de  la  scléro- 
tique. La  pointe  embroche  le  cristallin,  et  l'amène  au  voisinage  du 
champ  pupillaire  où  l'anse  de  Snellen  ira  le  saisir  comme  il  a  été 
dit  précédemment. 

Cataractes  traumatiques. 

Nous  avons  eu  déjà  l'occasion  de  dire  qu'une  contusion  du  globe 
oculaire  pouvait,  en  l'absence  de  toute  plaie  pénétrante  de  la  cap- 
sule cristallinienne,  provoquer  une  opacité  du  cristallin.  C'est  ce 
que  l'on  appelle  la  cataracte  par  contusion,  infiniment  moins  fré- 
quente que  la  cataracte  par  blessure  capsulaire. 

Cataracte  par  contusion.  —  On  observe  deux  types  de  cata- 
ractes par  contusion  suivant  qu'il  y  a  ou  non  rupture  capsulaire. 

La  cataracte  par  contusion,  sans  rupture  capsulaire,  se  déve- 
loppe en  général  tardivement,  des  semaines  ou  des  mois  après  le 
traumatisme.  Elle  débute  soit  par  de  légères  opacités  des  couches 
corticales  antérieures,  soit  par  des  opacités  rayonnées  des  cou- 
ches corticales  postérieures.  L'opacification  une  fois  commencée 
progresse  assez  rapidement  et  atteint  la  totalité  du  cristallin. 

On  a  démontré  expérimentalement  que  cette  opacification  pou- 
vait se  produire  sans  aucune  rupture  capsulaire.  Il  est  probable 
qu'il  y  a  lésion  de  l'épithélium  capsulaire. 

Lorsque  la  contusion  donne  lieu  à  une  rupture  capsulaire,  c'est 
le  plus  souvent  au  niveau  du  pôle  postérieur  que  se  produit  la 
rupture.  Dans  ces  cas-là,  l'opacification  du  cristallin  débute  immé- 
diatement après  le  traumatisme. 
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Il  s'agit  en  général,  dans  les  deux  cas,  d'une  cataracte  molle 
qui  peut  être  opérée  par  extraction  simple  si  le  sujet  n'a  pas 
dépassé  la  cinquantaine. 

Cataracte  traumatique  par  blessure  capsulaire.  —  Cette 
forme  de  cataracte  est  identique  à  celle  que  Ton  réalise  opératoi- 
rement  lorsqu'on  se  propose  d'extraire  un  cristallin  transparent 
(myopie  forte)  ou  atteint  d'opacités  circonscrites  (cataracte  zonu- 
laire).  La  cause  la  plus  fréquente  réside  daiis  la  pénétration  acci- 
dentelle d'une  pointe  dans  le  cristallin  au  travers  de  la  cornée  : 
poinçon,  aiguille,  bec  de  plume,  fil  de  fer,  pointe  de  canif,  etc.  Le 
traumatisme  peut  être  si  bénin  qu'il  n'est  pas  rare  d'observer  des 
malades  qui  ne  songent  pas  à  en  faire  la  cause  de  leur  trouble 
oculaire. 

L'opaciflcation  est  toujours  rapide  si  la  blessure  capsulaire  a  une 
certaine  étendue.  S'il  s'agit  d'une  légère  piqûre,  l'opacification 
peut  ne  débuter  que  plus  lentement.  Si  la  plaie  capsulaire  dépasse 
4  millimètre,  le  gonflement  des  masses  cristalliniennes  amène  par- 
fois une  déchirure  du  sac  capsulaire  et  l'on  voit  une  partie  de  ces 
masses  faire  saillie  dans  la  chambre  antérieure  ou  même  se  déposer 
dans  l'angle  irido^cornéen  inférieur. 

Dans  certains  cas,  et  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'une  blessure  faite 
par  la  pénétration  d'un  corps  étranger,  on  constate,  au  niveau  du 
point  transpercé  du  cristallin,  une  opacification  en  étoile  qui  ulté- 
rieurement se  complète  ou  peut  parfois  disparaître. 

L'opacification  complète  du  cristallin,  après  blessure  capsulaire, 
ne  demande  pas  plus  de  4  à  8  jours.  Le  cristalhn  offre  toujours  la 
teinte  blanc  grisâtre  des  cataractes  molles.  Lorsque  le  sujet  est 
jeune  et  que  des  complications  n'ont  pas  rendu  une  intervention 
nécessaire,  on  peut  assister  en  quelques  mois  à  la  résorption  lente 
et  complète  du  cristallin  cataracté.  Au  bout  de  ce  temps,  on  ne 
trouve  plus  dans  le  champ  pupillaire  que  le  sac  capsulaire  plus 
ou  moins  transparent.  Au  delà  de  la  30^  année,  il  est  rare  de  voir 
cette  résorption  complète  se  produire. 

Complications.  —  Les  complications  peuvent  être  de  deux 
ordres  :  septiques  ou  glaucomateuses.  L'instrument  qui  a  produit 
la  blessure  peut  avoir  entraîné  des  germes  dans  le  tissu  cristal- 
linien.  Vinfection  traumatique  du  cristallin  détermine  des  symp- 
tômes réactionnels  du  côté  de  Firis.  L'œil  devient  douloureux  et  on 
peut  voir  se  développer  un  abcès  du  cristallin  avec  iridocyclite  à 
hypopion.  Ces  infections  sont  toujours  graves,  mais  leur  pronostic 
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est  cependant  bien  moins  manvais  que  celui  de  Tinfection  rétro- 
cristallinienne. 

Le  glaucome  secondaire  an  gonflement  du  cristallin  (qu'il  s'agisse 
d'une  cataracte  traumatique  ou  opératoire)  constitue  une  com})lica- 
tion  bien  connue  et  que  Ton  devra  toujours  redouter.  C'est  à  cause 
d'elle  qu'on  recherchera  attentivement  le  degré  de  tension  oculaire 
les  jours  qui  suivent  le  traumatisme.  On  sera  d'ailleurs  averti  de 
la  présence  de  cette  complication  par  l'apparition  de  quelques 
douleurs  périoculaires  et  par  un  larmoiement  plus  accusé.  Le 
pronostic  de  cette  complication  est  des  plus  favorables,  nous  en 
indiquerons  plus  loin  le  traitement. 

Traitement.  —  Le  traitement  immédiat  de  la  blessure  cristalli- 
nienne  ne  diffère  en  rien  du  traitement  de  la  blessure  cornéenne  : 
aseptisation  du  sac  conjonctival,  immobilisation  de  l'œil  pendant 
les  vingt-quatre  ou  quarante-huit  premières  heures,  suivant  l'éten- 
due de  la  plaie  cornéenne. 

L'atropine  stérile  est  indiquée  si  l'iris  est  lésé  ou  s'il  y  a  des 


phénomènes  réactionnels , 
mais  on  en  usera  discrète- 
ment et,  s'il  se  produit  la 
moindre  menace  d'hyper- 
tonie,  on  aura  recours  à  la 
pilocarpine  ou  à  l'ésérine 
stérile.  S'il  y  a  des  phéno- 
mènes infectieux  légers  du 
côté  de  l'iris  et  si  l'hyper- 
tonie  cède  aux  myotiques,  on 
attendra  deux  ou  trois  mois 
avant  d'extraire  le  cristallin. 
Si  la  cataracte  évolue  sans 
complication ,  on  attendra 
une  huitaine  de  jours  avant 


lancéolaire  coudé.  de  Landolt.  de  laU'e  1  CXtractlOn  Simple, 

mais  si  l'hypertonie  apparaît 
avant  ce  délai,  l'extraction  des  masses  cataractées  constituera 
le  plus  sûr  moyen  de  la  faire  disparaître. 

Technique  de  l'extraction  simple.  —  Il  est  utile,  sauf  contre- 
indication  fournie  par  l'hypertonie,  de  dilater  la  pupille  par  l'atropine 
instillée  trente  minutes  au  moins  avant  l'opération.  Après  asepti- 
sation de  h  conjonctive,  les  paupières  sont  écartées  avec  le  blépha- 
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rostat  et  Fœil  fixé  avec  la  pince  à  fixation  an  point  opposé  de  la 
cornée  où  aura  lieu  la  section  cornéenne.  Celle-ci  est  faite  de 
préférence  avec  le  couteau  lancéolaire,  les  plaies  faites  avec  cet 
instrument  se  cicatrisant  très  rapidement.  On  fait  Fincision  au 
voisinage  de  Textrémité  supérieure  du  méridien  vertical  de  la 
cornée  ou  à  Fextrémité  terminale  du  méridien  horizontal.  On 
ponctionnera  avec  la  lance  en  plein  tissu  cornéen  transparent,  à 


Fig.  169.  —  Kératotomie  avec  le  cou       Fig.  170.  —  Kératotomie  avecle  couteau 
teau  lancéolaire.  Vue  de  profil.  lancéolaire.  Vue  de  face. 

lairement  au  globe  vers  le  centre  de  la  pupille,  puis,  aussitôt  entiée 
dans  la  chambre  antérieure,  la  direction  de  la  lance  deviendra 
parallèle  au  plan  irien  de  façon  à  ne  pas  blesser  le  cristallin  ou 
Firis.  L'instrument  est  poussé  plus  ou  moins  loin  suivant  la  dimen- 
sion de  la  plaie  à  obtenir.  Une  plaie  de  4  à  6  millimètres  est  en 
général  très  suffisante.  D'un  mouvement  sec,  on  retire  alors 
la  lance  sans  évacuer  Fhumeur  aqueuse.  On  introduit  ensuite, 
par  la  plaie  cornéenne,  le  kystitome  ou  la  pince  capsulaire  pour 
ouvrir  largement  la  capsule  antérieure  (voir  fig.  184).  Il  suffit 
alors  de  déprimer  légèrement  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie 
cornéenne  en  comprimant  sans  brutalité  le  [)Ourtour  opposé  du 
limbe,   pour  que  les  masses  s'évacuent  (voir  fig.  488).  Si 
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leur  consistance  en  rend  révacuation  plus  difficile,  on  la  faci- 
litera par  rintroduction  de  la  curette  de  Daviel.  Lorsque  toutes 
les  masses  sont  évacuées,  le  champ  pu- 
pillaire  parait  noir.  On  peut  s'arrêter 
là,  sinon  on  enlève  le  blépharostat,  on 
introduit  la  pince  capsulaire  de  Terson 
et  on  va  enlever  d'un  mouvement  rapide 
un  lambeau  de  la  capsule  postérieure, 
ce  qui  aura  pour  effet  de  donner  un 
résultat  visuel  parfait  (voir  fig.  199). 

Les  yeux  sont  immobilisés  pendant 
quarante-huit  heures  sous  un  panse- 
ment aseptique  binoculaire,  que  Ton 


Fig.  T/l.  —  Blépharostat  de  Plej 


Fig,  17-2.  —  Kôratotomic  dans 
l'extraction  linéaire.  Vue  de 
profil. 


remplacera,  passé  ce  délai  et  si  la  coaptation  des  lèvres  de  la 
plaie  cornéenne  est  parfaite,  par  des  verres  fumés. 


Corps  étranger  du  cristallin. 

Lorsqu'un  corps  étranger  perfore  la  cornée, 
pénètre  dans  le  cristallin  et  y  séjourne,  tout  se 
passe  le  plus  souvent  comme  s'il  s'agissait  d'une 
])lessure  cai)sulaire  du  cristallin.  L'opacification  se 
pi-oduit  très  rapidement,  et,  si  les  cominémoratifs  ne 
font  pas  penser  à  la  possibilité  de  la  présence  d'un 
corps  étranger,  si  celle-ci  n'est  pas  mise  en  évi- 
dence par  la  radiogra{)hie  ou  la  sidéroscopie  (s'il 
s'agit,  bien  entendu,  d'un  corps  étranger  magné- 
tique), il  s'écoulera  un  certain  temps  (une  à  trois 
semaines)  entre  l'accident  et  le  moment  où  d'autres  troubles 
viendront  indiquer  la  présence  du  coi'ps  étranger.  Ces  troubles 
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ne  s'observent  d'ailleurs  que  si  le  corps  étranger  est  constitué 
par  du  fer  ou  de  Facier.  Dans  ce  cas  la  teinte  de  la  pupille, 
c'est-à-dire  du  cristallin  cataracté,  après  avoir  présenté  une 
coloration  blanc  grisâtre,  se  teintera  de  plus  en  plus  en  jaune 
rouille  pâle.  Cette  teinte  est  due  à  Toxydation  lente  du  fer  et  à 
Fimprégnation  du  tissu  cristallinien  par  le  sesquioxyde  de  fer. 
Lorsque  le  fragment  d'acier  est  très  petit,  si  Ton  réussit  à  le 
retirer  de  suite  à  Taide  de  Félectro-aimant,  on  peut  parfois  empêcher 
le  développement  de  la  cataracte,  mais  le  cas  est  relativement  rare. 
Il  sera  néanmoins  toujours  utile  d'en  tenter  l'extraction  pour 
prévenir  les  accidents  de  sidérose  cristallinienne,  qui  sont  suscep- 
tibles de  s'étendre  à  l'iris.  L'extraction  se  fera  avec  le  gros  électro- 
aimant. S'il  s'agit  d'éclats  non  magnétiques  on  en  fera  l'extraction 
à  la  pince,  au  moment  de  l'extraction  du  cristallin  cataracté; 
souvent  même  le  corps  étranger  s'évacue,  avec  les  masses  molles, 
sans  manœuvre  spéciale. 

III.    -   AFFECTIONS    PRIMITIVES    DU  CRISTALLIN 

En  groupant  dans  ce  chapitre  les  lésions  du  cristallin  qui  cons- 
tituent ce  que  l'on  appelle,  tout  court,  la  cataracte,  nous  ne  préten- 
dons nullement  indiquer  que  ces  lésions  sont  le  résultat  d'une 
altération  en  quelque  sorte  primitive  et  spontanée  du  cristallin. 
Nous  voulons  simplement  les  séparer  des  affections  congénitales  et 
traumatiques  d'une  part  et,  d'autre  part,  des  affections  du  cristallin 
qui  succèdent  manifestement  à  des  lésions  des  membranes  pro- 
fondes de  l'œil;  nous  grouperons  ces  dernières  dans  le  chapitre 
des  cataractes  secondaires  ou  compUquées. 

On  a  l'habitude  de  différencier  les  nombreuses  formes  cliniques 
de  la  cataracte  primitive,  en  un  certain  nombre  de  types  corres- 
pondant à  une  évolution  particulière  des  opacités;  mais,  comme 
on  observe  fréquemment  toutes  les  formes  intermédiaires  entre 
ces  différents  types,  il  faut  bien  reconnaître  d'emblée  que  leur 
différenciation  a  quelque  chose  de  très  artificiel.  Nous  indiquerons 
rapidement  les  caractères  de  la  cataracte  sénile,  juvénile  et  de  la 
cataracte  diabétique. 

Modifications  du  cristallin  avec  l'âge. 

Le  cristallin  présente  chez  l'enfant  une  transparence  parfaite  et 
il  ne  se  distingue  par  aucune  teinte  spéciale  de  l'eau  dans  laquelle  on 
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rimmerge.  Si  Ton  mesure  le  pouvoir  réfringent  de  ses  différentes 
parties,  on  ne  constate  aucune  différence  manifeste  entre  les 
parties  centripètes  et  les  parties  périphériques.  D'assez  bonne 
heure,  souvent  même  entre  la  15^  et  la  25°  année,  on  peut  cons- 
tater à  Taide  des  retlets  pupillaires  une  différenciation  légère  des 
parties  centrales  du  cristallin  :  elle  s'accuse  par  ce  fait  que  Ton 
voit  se  former  un  4''  reflet  à  image  droite  et  un  S""  à  image  ren- 
versée (voir  Examen  du  cristallin,  p.  269).  Avec  les  années,  cette 
différenciation  devient  de  plus  en  plus  manifeste,  mais  elle  ne  se 
traduit  par  aucun  trouble  subjectif,  sauf  dans  les  cas  où  elle 
entraîne  une  modification  de  la  réfraction  (myopie  cristallinienne). 
A  partir  d'un  certain  âge,  ce  noyau  cristallinien  acquiert  la  pro- 
priété de  résister  à  la  dégénérescence,  qui  atteint  par  contre  les 
fdjres  cristalliniennes  périphériques  lorsqu'un  traumatisme  ouvre 
le  sac  capsulaire.  C'est  pour  cette  raison  qu'il  n'est  pas  possible 
d'appliquer  au  traitement  de  la  cataracte  sénile,  ou  à  l'extraction 
dn  cristallin  transparent  des  personnes  âgées,  des  procédés  uti- 
lisables chez  les  enfants. 

On  dislingue  souvent  cette  modification  du  cristallin  par  le  nom 
de  sclérose,  alors  qu'en  réalité  il  ne  s'agit  nullement  de  la  trans- 
formation fibreuse  que  l'on  entend  généralement  par  ce  vocable. 
L'étude  histologique  ne  révèle  aucune  modification  perceptible 
par  nos  moyens  d'analyse,  mais  l'examen  du  pouvoir  réfringent 
montre  un  accroissement  de  ce  pouvoir. 

Cette  modification  cristalbnienne,  physiologique,  ne  comporte 
aucun  traitement. 

Cataracte  sénile. 

Le  qualificatif  de  sénile,  couramment  employé  pour  la  forme 
de  cataracte  qui  ai>parait  sans  cause  provocatrice  extérieure,  sans 
lésion  oculaire,  sans  diabète,  chez  les  personnes  ayant  dépassé  la 
quarantaine,  ne  sert  qu'à  dissimuler  notre  ignorance  de  son 
étiologie. 

Symptômes.  —  Nous  envisagerons  tout  d'abord  les  troubles 
fonctionnels  par  lesquels  s'accusent  les  modifications  du  cristallin 
aboutissant  à  la  cataracte  complète. 

Ces  troubles  peuvent  manquer  et  Ton  constate  parfois  fortuite- 
ment des  opacités  périphériques  abondantes  sans  que  le  patient 
éprouve  le  moindre  changement  dans  sa  vision.  Comme  ces  opa- 
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cités  périphériques  peuvent  rester  des  années  stationnaires,  on  se 
gardera  de  créer  des  préoccupations  au  malade  en  l'en  prévenant 
tant  qu'il  n'en  est  pas  gêné. 

Le  plus  souvent,  les  modifications  cristalliniennes  s'accusent  par 
une  gêne  visuelle  dont  les  caractères  sont  très  variables.  C'est  par- 
fois une  diminution  dans  la  netteté  de  la  vision  et  dans  la  clarté 
des  objets;  les  lumières  vives  donnent  lieu  à  des  sensations 
d'éblouissement  assez  gênantes.  Chez  certains  malades,  la  réfrac- 
tion subit  une  modification  inverse  de  celle  que  la  presbyopie  a 
entraînée,  en  ce  sens  que  les  verres  correcteurs  pour  la  lecture 
deviennent  trop  forts  et  la  vision  à  distance  perd  de  sa  netteté.  Il  se 
produit  une  myopie  cristallinienne  qui  peut  atteindre  de  4  à  8  D. 
Parfois,  et  c'est  le  cas  surtout  chez  les  malades  dont  les  opacités 
débutent  dans  les  parties  centrales  du  cristallin,  la  gêne  visuelle  est 
extrême  lorsqu'ils  se  trouvent  au  soleil  ou  dans  des  salles  très 
éclairées,  alors  que  par  un  jour  gris  ou  dans  une  pièce  un  peu 
sombre  la  vision  est  satisfaisante.  D'autres  patients  ont  une  sensa- 
tion de  tache  persistante  dans  le  champ  visuel  ou  une  sensation  de 
diplopie  monoculaire. 

C'est  en  général  pour  l'un  ou  Fautre  de  ces  troubles  que  les 
malades  viennent  consulter. 

L'examen  objectif,  pratiqué  au  début  de  l'opacification,  révèle 
des  aspects  assez  différents  suivant  les  cas,  et  qui  ont  permis  de 
décrire  un  certain  nombre  de  types  en  rapport  avec  le  siège  sous- 
capsulaire,  supra-nucléaire  ou  nucléaire  des  opacités. 

La  cataracte  sous-capsulaire  constitue  le  type  le  plus  fréquent. 
Les  opacités  forment,  à  l'ophtalmoscope,  des  stalactites  ou  des 
aiguilles  noires  qui  occupent  surtout  la  périphérie  du  cristallin, 
alors  que  le  noyau  et  les  parties  centrales  sont  indemnes. 

Dans  la  cataracte  supra-nucléavre^  les  opacités  forment  de 
petites  stries  disposées  autour  du  noyau,  de  petits  flocons  irré- 
guliers ou  un  voile  grisâtre  dans  la  région  équatoriale. 

La  cataracte  nucléaire  est  un  peu  moins  fréquente  et  débute 
par  un  trouble  diffus  du  noyau.  Elle  s'observe  surtout  chez  les 
adultes  de  quarante  à  cinquante  ans. 

Ces  différences  anatomiques  ne  correspondent  pas  à  des  types 
évolutifs  définis,  aussi  la  distinction  n'a-t-elle  pas  de  valeur  pra- 
tique. 

A  partir  du  moment  où  l'opacification  est  apparue  dans  une 
partie  du  cristallin,  il  est  presque  constant  de  lui  voir  suivre  une 

Morax.  —  Préciâ  d'ophtalmologie.  19 
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marche  extensive  et  progressive.  Cette  marche  est  des  plus  capri- 
cieuse et  il  est  impossible  de  baser  sur  des  caractères  certains 
révolution  d'une  cataracte  et  de  pronostiquer  Fépoque  à  laquelle 
elle  sera  arrivée  à  maturité.  Parfois,  en  quelques  semaines, 
ou  même  en  quelques  jours,  Foiiacification  totale  peut  être 
réalisée.  Lorsque  Topacification  évolue  aussi  rapidement  on  note 
souvent  un  accroissement  de  volume  du  cristallin,  qui  refoule  en 
avant  le  plan  irien  et  diminue  la  profondeur  de  la  chambre  anté- 
rieure. 

Quand  les  opacités  ont  gagné  toute  Tétendue  du  cristallin  ou 
quand  elles  ont  atteint  les  couches  corticales  antérieures,  la  pupille 
prend  une  teinte  grisâtre  ou  blanchâtre  qui,  à  Fœil  nu,  permet  de 
faire  le  diagnostic. 

On  attachait  autrefois  une  assez  grande  importance  au  diagnostic 
de  la  maturité  de  la  cataracte.  On  disait  une  cataracte  mûre 
lorsque  Topacification  atteignait  toutes  les  fibres  cristalliniennes,  y 
compris  celles  qui  sont  sous-jacentes  à  la  capsule,  ce  que  Ton  recon- 
naît à  Tétroitesse  de  Tombre  portée  de  Firis  sur  le  cristallin  com- 
plètement opaque  (voir  fig.  162  et  163).  Le  trouble  visuel  peut 
être  très  accusé,  mais  le  malade  perçoit  encore  les  objets  en  mou- 
vement peu  éloignés  de  foeil,  il  compte  même  ses  doigts  à  20  ou 
40  centimètres. 

Évolution.  —  Lorsque  la  cataracte  sénile  est  abandonnée  à  elle- 
même,  c'est-à-dire  lorsque  l'extraction  du  cristallin  n'est  pas  pra- 
tiquée, on  observe  trois  modes  distincts  d'évolution  :  la  cataracte 
persiste  indéfiniment  sans  modification  d'aspect;  elle  prend  les 
caractères  de  la  cataracte  hypermûre  ou  morgagnienne  :  le  sac 
capsulaire  contient  un  liquide  laiteux  dans  lequel  nage  le  noyau 
que  Von  voit  parfois  apparaître  au  pôle  antérieur  sous  forme  de 
corps  jaunâtre.  Le  troisième  mode  évolutif  est  la  résorption  com- 
plète que  Ton  décrit  parfois  à  tort  sous  le  nom  de  guérison  spon- 
tanée. Les  cas  en  sont  assez  rares. 

Lésions.  —  Les  altérations  des  fibres  cristalliniennes  qui  donnent 
lieu  aux  opacités  ou  à  la  cataracte  complète  sénile  ne  diffèrent  en  rien 
de  celles  que  nous  avons  indiquées  à  propos  des  cataractes  congéni- 
tales :  modification  de  forme  des  fibres  cristalliniennes,  production 
de  lacunes  chargées  de  gouttelettes  graisseuses  entre  les  fibres.  Dans 
ces  dernières  années  on  a  étudié  attentivement  l'épithélium  capsulaire 
et  on  a  rencontré  fréquemment  des  lésions  dégénératives  précoces  de 
ses  cellules.  Aucune  des  lésions  décrites  ne  présente  cependant  un 
caractère  de  constance  permettant  de  lui  attribuer  une  importance 
pathogénique. 
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Diagnostic.  —  L'aspect  grisâtre  de  la  pupille  que  présentent 
certains  vieillards  et  qui  s'observe  aussi  dans  le  glaucome  pourrait 
faire  croire  à  Texistence  de  la  cataracte  après  un  examen  très  super- 
ficiel. L'examen  ophtalmoscopique  permettra  toujours  de  se  rendre 
compte  deFétat  de  transparence  du  cristallin. 

Nous  devons  nous  arrêter  plus  longuement  au  diagnostic  de  la 
nature  primitive  ou  secondaire  de  Topacification  cristallinienne,  au 
diagnostic  de  l'opportunité  opératoire.  Tant  que  l'opacité  est  par- 
tielle, l'examen  ophtalmoscopique  après  mydriase  atropinique 
permet  encore  de  se  renseigner  sur  l'état  des  membranes  profondes. 
On  complétera  cet  examen  parla  détermination  de  l'acuité  visuelle 
et  le  relevé  du  champ  visuel.  Lorsque  l'opacité  est  complète, 
l'appréciation  de  l'état  des  membranes  profondes  est  plus  difficile. 
On  admet  en  général  qu'un  œil  cataracté  ayant  une  perception 
maculaire  normale  doit  percevoir  à  5  mètres  la  flamme  d'une 
bougie.  La  recherche  se  fera  dans  la  chambre  noire;  l'observa- 
teur couvrira  et  découvrira  successivement  la  flamme  avec  un 
écran. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  perception  périphérique  de  la 
rétine,  on  examine  aussi  le  malade  dans  la  chambre  noire  comme 
pour  l'examen  ophtalmoscopique.  On  dirige  obliquement  un 
rayon  lumineux  (image  de  la  source  lumineuse  réfléchie  sur  le 
miroir  ophtalmoscopique)  dans  la  pupille  d'un  œil,  l'autre  étant 
recouvert.  On  engage  le  malade  à  indiquer  du  doigt  la  direction 
de  la  lumière  et  l'on  note  si  cette  indication  est  exacte  ou  non. 
On  dit  que  la  projection  lumineuse  est  mauvaise  dans  ce  dernier 
cas.  Ce  symptôme  indique  toujours  une  altération  grave  des  mem- 
branes profondes  et,  sans  contre-indiquer  l'opération  formellement, 
elle  fait  prévoir  que  le  bénéfice  visuel  sera  très  relatif. 

Au  point  de  vue  de  l'opportunité  de  l'opération,  les  idées  ont 
beaucoup  changé  depuis  une  vingtaine  d'années.  On  attendait 
autrefois  que  la  cataracte  fût  mûre  pour  intervenir  parce  que 
l'opacification  complète  des  fibres  cristalliniennes  en  rend  l'issue 
plus  parfaite  et  diminue  un  peu  les  chances  de  cataracte  secondaire. 
Actuellement,  l'intervention  pour  cataracte  secondaire  est  beau- 
coup moins  redoutée,  car  il  est  facile  de  prévenir  les  complications 
septiques  qui  en  constituaient  autrefois  la  gravité.  D'autre  part, 
certaines  cataractes  non  mûres  sortent  aussi  complètement  que 
des  cataractes  mûres,  surtout  si  le  sujet  a  dépassé  la  soixantaine. 
Si  bien  que,  aujourd'hui,  la  non-maturité  d'une  cataracte  ne  cons- 
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titue  jamais  une  contre-indication  à  l'extraction,  si  celle-ci  est 
rendue  nécessaire  par  les  conditions  défectueuses  de  la  vision. 

La  seule  contre- indication  à  une  intervention  opératoire  réside 
dans  Fétat  des  voies  lacrymales  ou  de  la  conjonctive  oculaire. 
Aussi  le  médecin  ne  se  contentera-t-il  pas  de  poser  le  diagnostic 
de  cataracte  ;  il  recherchera  la  perméahilité  lacrymale,  s'assurera 
qu'il  n'y  a  pas  de  sécrétion  conjonctivale.  Il  sera  nécessaire,  avant 
toute  intervention,  de  combattre  ces  troubles  qui  pourraient 
devenir  la  cause  d'une  infection  opératoire. 

Traitement.  —  On  a  émis,  à  différentes  reprises,  l'hypothèse 
d'une  guérison  ou  d'un  arrêt  de  l'opacification  du  cristallin  sous 
l'influence  de  médications  internes  ou  locales.  Badal  a  même  pré- 
conisé les  bains  oculaires  dans  une  solution  d'iodure  de  potassium, 
mais  aucun  fait  n'a  justifié  jusqu'ici  les  espérances  basées  sur 
ces  hypothèses.  L'irrégularité  extrême  dans  l'évolution  des  opa- 
cités a  pu  seule  fournir  l'apparence  de  quelques  résultats  favo- 
rables. D'ailleurs,  l'obscurité  dans  laquelle  nous  vivons  à  l'égard 
de  Tétiologie  de  la  cataracte  ne  nous  permet  même  pas  d'entrevoir 
le  mécanisme  par  lequel  l'intervention  thérapeutique  pourrait 
s'exercer. 

Le  traitement  médical  de  la  cataracte  n'existe  pas  ;  mais,  avant 
d'aborder  le  traitement  chirurgical,  seul  efficace,  nous  devons 
dire  quelques  mots  des  petits  moyens  destinés  à  atténuer  la  gêne 
visuelle  provoquée  par  les  opacités  cristalliniennes  au  début. 

Lorsque  les  opacités  siègent  dans  les  parties  médianes  du  cris- 
tallin, le  port  de  verres  fumés  (n^^  2  ou  3)  ou  même  la  dilatation 
légère  de  la  pupille  produite  par  une  instillation  de  cocaïne  ou 
une  instillation  d'atropine  tous  les  3  ou  4  jours,  pourra  diminuer 
la  gêne  visuelle  et  améliorer  un  peu  la  vision. 

Il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  prescrire  les  verres  correcteurs 
de  la  myopie  cristallinienne  lorsque  celle-ci  existe. 

Lorsque  la  vision  est  réduite  au  point  de  rendre  l'existence 
pénible,  il  faut  recourir  à  une  opération.  La  seule  que  l'on  pra- 
tique aujourd'hui  est  l'extraction  du  cristallin  cataracté.  Lorsque 
les  deux  yeux  sont  atteints,  on  préfère,  par  prudence,  n'opérer 
qu'un  œil  à  la  fois.  Les  procédés  opératoires  d'extraction,  préco- 
nisés depuis  Daviel,  sont  innombrables  et  leur  énumération, 
légitime  à  une  époque  où  l'on  pensait  que  les  compUcations  opé- 
ratoires étaient  directement  liées  au  procédé  employé,  ne  présente 
plus  aujourd'hui  qu'un  intérêt  historique.  L'asepsie  a  rendu  pos- 
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sible  une  juste  appréciation  de  ce  qui,  dans  telle  ou  telle  technique, 
peut  présenter  des  avantages  ou  des  inconvénients,  aussi  peut-on 
ramener  tous  les  procédés  opératoires  à  deux  types  principaux  : 
Fextraction  simple  et  Fextraction  combinée  avec  Tiridectomie. 
Nous  en  indiquerons  tout  d'abord  la  technique. 

Technique  de  l'extraction  combinée.  —  Après  aseptisation 
des  téguments  palpébraux  et  du  sac  conjonctival,  on  dispose  un 
champ  aseptique  percé  d'un  orifice  de  10  centimètres  de  diamètre. 


Couteau  de        la  conjonctive  par  totomie  avec  le  couteau  de  de  Grsefe. 

de   Grœfe.         la  pince  à  fixation.  Vue  de  face. 


L'anesthésie  a  été  obtenue  par  Finstillation  de  3  gouttes  de 
_  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  au  1/30  stériUsée  :  une  goutte 
avant  le  lavage  des  paupières,  une  seconde  goutte  avant  Firriga- 
tion  du  sac  conjonctival  et  une  troisième  goutte  aussitôt  avant 
Fopération  proprement  dite. 

Le  blépharostat  est  mis  en  place,  Fopérateur  étant  placé  der- 
rière la  tête  de  Fopéré,  s'il  s'agit  de  Fœil  droit,  et  à  la  gauche  de 
son  épaule  gauche,  s'il  s'agit  de  Fœil  gauche. 

On  engage  le  malade  à  diriger  son  regard  un  peu  en  bas  et  à 
tenir  les  deux  yeux  ouverts.  On  saisit  avec  la  pince  un  pli  de 
conjonctive  au  voisinage  du  limbe  et  au  point  opposé  du  méridien 
au  niveau  duquel  a  lieu  la  ponction  (voir  lîg.  175). 

Lorsque  l'indocilité  de  l'opéré  ou  des  contractions  spasmodiques  de 
l'orbiculairc  font  redouter  l'emploi  du  blépharostat,  on  peut  le  rem- 
placer par  le  relèvement  de  la  paupière  supérieure  à  l'aide  de  l'index 
d'un  aide  placé  derrière  le  malade.  La  pulpe  du  médius  de  la  main 
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droite  presse  sur  le  bord  ciliaire  et  le  relève  jusqu'à  ce  qu'il  bute 
contre  le  bord  supérieur  de  l'orbite  ainsi  que  l'indique  la  figure  111. 
A  ce  moment  l'index  s'abaisse  dans  le  sens  de  la  flèche  el,  par  une  seule 
pression  sur  les  cils  et  sur  l'arcade  orbitaire  (flg.  178),  il  maintient  le 
relèvement  de  la  paupière  sans  exercer  aucune  pression  sur  le  globe. 
Si  une  contraction  orbiculaire  se  produit,  il  sera  facile  de  suspendre 
l'écartement. 


Fig.  177.  —  Écartcmcnt  et  fixation  de  la  Fig.  178.  —  2"  temps.  1/index  fixe  la 

paupière    supérieure    par   un    aide.  paupière  en  pressant  le  bord  ciliaire 

l^''  temps.  Le  médius  relève  le  bord  contre  le  bord  orbitaire. 
ciliaire.  L'index  s'abaisse. 


a)  Section  de  la  cornée.  —  Le  couteau  de  de  Griefe  maintenu 
dans  la  main  droite  pénètre  au  niveau  du  limbe  et  dans  un  plan 
correspondant  au  bord  supérieur  de  la  pupille.  La  pointe  doit  être 
dirigée  vers  le  centre  de  la  pupille,  puis  elle  se  relève  peu  à  peu 
de  manière  à  atteindre  le  point  du  limbe  exactement  opposé  au 
point  de  ponction  dans  le  plan  borizontal.  Le  tranchant  dirigé  en 
haut,  il  suffit  de  pousser  légèrement  le  couteau  en  dedans,  puis 
en  dehors,  pour  sectionner  le  pont  cornéen  et  soulever  la  con- 
jonctive. Il  est  préférable  de  ne  pas  sectionner  la  muqueuse  au 
niveau  de  la  section  cornéenne  et  de  faire  ce  que  Ton  appelle  un 
lambeau  conjonctival.  Pour  cela,  une  fois  la  section  cornéenne 
achevée,  au  lieu  de  continuer  la  section  dans  le  plan  vertical,  on 
dirige  le  tranchant  un  peu  en  arrière  et  on  sectionne  d'un  mou- 
vement un  peu  i»lus  brusque  en  raison  de  Télasticité  plus  grande 
de  la  conjonctive.  La  première  partie  de  Topération,  la  kérato- 
tomie,  est  achevée. 

h)  IridecLomie.  —  A  Texception  de  quelques  indociles  pour 
lesquels  la  fixation  de  Fcjeil  est  nécessaire,  on  se  trouvera  mieux, 
en  général,  de  retirer  la  pince.  Si  la  fixation  est  indispensable,  il 
faudra  alors,  ou  la  confier  à  un  aide,  ou  la  conserver  et  faire  exé- 
cuter par  Taide  la  section  de  Tiris. 
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Avant  de  saisir  l'iris,  on  aura  soin  de  renverser  le  lambeau  con- 
jonctival  sur  la  cornée  pour  éviter  de  le  sectionner.  La  pince  à 
iris,  saisie  de  la  main 
gauche,  est  introduite 
fermée  dans  la  chambre 
antérieure.  On  Touvre 
pour  saisir  le  bord  su- 
périeur de  la  pupille 
que  Ton  attire  faci- 
lement dans  la  plaie. 
La  pince-ciseaux  de  de 
Wecker,  tenue  entre  le 
pouce  et  Findex  de  la 
main  droite,  est  placée 
de  telle  sorte  que  les 
branches  des  ciseaux 
soient  tangentes  à  la 
plaie  cornéenne  et  re- 
çoivent dans  le  Y  formé 
par  leurs  deux  branches 
le  repli  d'iris  attiré  au 
dehors.  La  pointe  du  Y 
doit  être  dirigée  en  bas. 
D'un  coup  sec,  la  fer- 
meture des  ciseaux  résèque  ce  repli.  Si  la  section  a  été  bien 
exécutée,  on  voit  la  pupille  prendre  une  forme  en  trou  de  serrure 


Fi 


179.  —  Section  de 
la  cornée  et  de  la 
conjonctive  (profil). 


Fig.  180.  —  Introduction 
de  la  pince  à  iris  après 
renversement  du  lam- 
beau conjonctival. 


Fig.  181.  —  Pince  à  iris. 

très  régulière.  Une  erreur  fréquente  consiste  à  placer  les  ciseaux 


Fig.  18-2.  —  Pince-ciseaux  de  de  Wecker. 


latéralement  ce  qui  donne  lieu  à  un  colobome  moins  régulier. 
Si  l'anesthésie  n'est  pas  très  complète,  ce  temps  de  Topéra- 
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lion  est  un  peu  douloureux  et  demande 

légèreté. 


à  être  exécuté  avec 


Fig.  183.  —  Section  de  l'iris  avec  la 
pince-ciseaux.  Iridectomie  dans  l'ex- 
traction du  cristallin.  Le  lambeau  con- 
jonctival  est  renversé  sur  la  cornée. 


c)  Discission  de  la  capsule 
antérieure.  —  Pour  faire  sortir 
le  cristallin  de  sa  capsule,  il  est 
de  toute  nécessité  d'en  sectionner 
la  face  antérieure  ou  d'en  arra- 
cher un  lambeau.  La  section 
ou  discission  Se  fait  avec  le  kys- 
titome.  C'est  le  procédé  le  plus 
simple  et  le  plus  exempt  d'aléas, 
aussi  le  recommandons-nous  de 
préférence  à  l'arrachement,  qui 
réclame  plus  d'habileté.  Le  kys- 
titome  en  forme  de  pointe  trian- 
gulaire ou  de  serpette  est  intro- 
duit à  plat  dans  la  chambre  anté- 
rieure et  jusqu'au  bord  inférieur 
de  la  pupille.  Arrivé  là  on 
imprime  au  manche  de  l'instru- 
ment un  léger  mouvement  de  ro- 
tation destiné  à  diriger  la  pointe 
perpendiculairement  à  la  face 
antérieure  de  la  capsule.  La 
pointe  y  pénètre  facilement  et  si 
l'on  retire  l'instrument  en  haut 
on  crée  une  déchirure  dans  la 
capsule.  En  répétant  deux  ou 
trois  fois  ce  mouvement  on 
dilacère  la  capsule,  ce  qui  favo- 
rise la  déhiscence  du  cristallin. 

Pour  retirer  le  kystitome  on 
aura  soin  de  le  tourner  légè- 
rement, de  manière  à  ce  que 
sa  lame  soit  parallèle  à  l'iris  et 
non  plus  perpendiculaire. 

Lorsqu'on  pratique  l'arrache- 
ment capsulaire,  on  se  sert  d'un 
modèle  de  pince  à  capsule.  La 
pince  est  introduite  fermée  et  à  plat.  Lorsque  les  mors  sont  arrivés 


Fig.  184.  —  Introduction  du  kystitome. 
Vue  de  face.  Les  flèches  indiquent  le 
sens  du  mouvement  :  rotation  sur  l'axe 
pour  placer  la  pointe  perpendiculai- 
rement à  la  cristailoïde;  puis  mouve- 
ment vertical  pour  déchirer  la  capsule. 
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à  la  hauteur  de  la  pupille,  on  laisse  les  branches  s'écarter,  [aiis,  en 
exerçant  une  pression  aussi  modérée  que  possible  sur  le  cristallin, 


Fig.  185.  —  Déchirure  de  la  cristalloïde      Fig.  186.  —  Déchirure  de  la  cristalloïde 
avec  le  kystitome.  Vue  de  profil.  avec  la  pince  capsulaire. 


on  les  rapproche  un  peu  brusquement.  On  enlève  ainsi  un  lambeau 


de  capsule  plus  ou  moins  étendu. 

d)  Expulsion  du  cristallin.  —  Si  Ton  déprime 
légèrement  la  sclérotique  au-dessus  de  Fincision 
avec  une  spatule  ou  une  curette  de  Daviel,  tout  en 
exerçant  au-dessous  de  la  cornée  une  compression 
légère,  on  verra  le  bord  supérieur  du  cristallin 
faire  sailhe  dans  la  plaie.  Par  quelques  pressions 
et  contre-pressions  on  lui  fera  franchir  aisément 
la  plaie  cornéenne.  On  cessera  toute  pression  dès 
que  le  plus  grand  diamètre  du  cristallin  aura  tra- 
versé la  plaie,  car  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue 
qu'à  ce  moment  la  capsule  postérieure  et  la  zonule 
empêchent  seules  Tissue  du  corps  vitré. 


e)  Nettoyage  de  la  pupille.  Réduction  des 
bords  de  Viris.  — -  Si  le  cristallin  est  sorti  dans  sa  totalité  et  si 
Téclairage  oblique  ne  décèle  pas  de  masses  cristalliniennes  dans 
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le  champ  pupillaire,  on  se  contentera  de  nettoyer  les  bords  de  la 


Fig.  188.  —  Extraction  du  cristallin.  Près-  Fig.  189.  —  Extraction  du  cristallin, 
sien  et  contre-pression  avec  la  curette  de  Pression  et  contre-pression  avec 
Daviel.  Vue  de  face.  la  curette  de  Daviel.  Vue  de  profil. 


plaie  en  y  passant 


Fig.  190.  —  Scliénia  de  l'incision  cornéo- 
conjonctivale  et  de  l'excision  irienne 
dans  l'extraction  combinée. 


leblépharostat  enlevé.  Lorsque 


,  la  spatule.  Avec  celle-ci  on 
ramènera  les  bords] du  colobome 
au  centre  de  la  pupille,  ce  qui 
aura  pour  effet  d'empêcher  le 
pincement  de  Firis  dans  la  plaie 
et  la  création  d'une  fistule  sous- 
conjonctivale  qui  retarderait  un 
peu  la  cicatrisation. 

S'il  y  a  des  masses  cristalli- 
niennes,  on  répétera  la  ma- 
nœuvre faite  i)Our  faire  sortir  le 
cristallin  ou,  si  Fissue  ne  se  fait 
pas,  on  introduira  une  curette 
de  Daviel  dans  la  pujtille. 

Le  lambeau  conjonctival  est 
remis  en  place  avec  la  spatule  et 
malade  est  indocile  ou  lorsqu'on 
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remarque  des  contractions  de  Forbiculaire,  il  devient  nécessaire  ou 
de  retirer  le  blépharostat  ou  de  le  faire  maintenir  par  un  aide  ;  ce 
dernier  devra  Fattirer  légèrement  en  avant,  ce  qui  empêchera  la 
contraction  palpébrale  de  presser  sur  le  globe  par  Fintermédiaire 
du  blépharostat  et  de  faire  bâiller  la  plaie  cornéenne.  On  enlèvera 
ensuite,  avec  la  pince  à  caillots,  les  petites  coagulations  sanguines 
formées  dans  les  bords  de  la  plaie,  puis  on  appliquera  un  panse- 
ment binoculaire  asep- 
tique. Ce  pansement  doit 
être  léger  et  non  com- 
pressif.  Il  a  pour  but 
F  immobilisation  des  glo- 
bes par  la  fermeture  des 
paupières. 

L'opéré  gardera  de  pré- 
férence le  lit  pendant 
3  jours;  néanmoins,  s'il 
s'agit  de  vieillards  pour 
lesquels  l'immobilisation 
dans  la  situation  horizon- 
tale est  dangereuse,  on 

.  '   •     ,      Fig.  191.  —  Aspect  tiuii  colobome  irien  opéra- 

pOUrra  sans  mCOnvenientS  toirc,  dessine  à  ]a  loupc  binoculaire. 

les  lever  et  les  installer 

dans  un  fauteuil  pendant  quelques  heures.  Le  pansement  sera 
renouvelé  au  3°  ou  ¥  jour,  sauf  indications  spéciales  fournies  par 
l'état  des  voies  lacrymales  ou  de  la  conjonctive.  Si  la  coaplation 
est  parfaite,  on  pourra  même  supprimer  le  pansement  et  le  rem- 
placer par  des  verres  fumés.  Du  8"  au  10^  jour  Fopéré  peut,  en 
général,  faire  sa  première  sortie. 

Technique  de  l'extraction  simple.  —  L'extraction  simple  a 


Fig.   192.  —  Spatule  pour  la  réduction  de  l'iris. 

le  seul  avantage  de  ne  pas  déformer  la  pupille  })ar  la  création  d'un 
colobome  opératoire,  car  elle  laisse  l'iris  intact.  Elle  a  par  contre 
Finconvénient  d'exposer  l'œil  opéré  à  une  compKcation  grave, 
la  hernie  de  l'iris.  Nous  en  parlerons  plus  loin.  C'est  la  fréquence 
relative  (6  à  8  p.  100)  de  cette  complication  qui  a  poussé  le  plus 
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Fig.  193.  —  Kératotomic  dans  l'ex 
traction  simple.  Vue  de  face. 


grand  nombre  des  opérateurs  à  renoncer  à  Textraclion  simple  ou  à 
n'y  recourir  que  dans  certains  cas  déterminés  :  cataractes  dures, 

malades  dociles,  etc.  Nous  ne 
nous  arrêterons  que  sur  les  temps 
qui  diffèrent  nettement  de  Textrac- 
lion  combinée. 

a)  Incision  de  la  cornée.  — 
On  comprend  facilement  que  plus 
l'incision  cornéenne  se  rapproche 
de  Tinsertion  de  Firis,  plus  cette 
membrane  aura  de  facilité  à  s'in- 
sinuer entre  les  lèvres  de  la  plaie. 
C'est  pour  cette  raison  que  Ton 
fait  une  incision  plus  antérieure 
que  dans  Textraction  combinée.  On 
peut  néanmoins  faire  une  incision 
périphérique  comme  dans  Textraction  combinée,  à  la  condition  de 
mettre  un  point  de  suture  (Kalt)  ou  de  laisser 
le  lambeau  conjonctival  adhérent  :  c'est  alors 
Textraction  à  pont  conjonctival.  Le  pont  con- 
jonctival ne  correspond  qu'à  la  partie  médiane 
de  Fincision  cornéenne. 

b)  La  discission  ne  diffère  pas  de  celle  de 
l'extraction  combinée. 

c)  Vextraclion  n'est  pas  absolument  sem- 
blable en  ce  sens  que  le  bord  du  cristallin 
doit  tout  d'abord  franchir  la  pupille  et  pour 
cela  se  présenter  par  le  bord  supérieur  et  par 
suite  d'un  mouvement  de  bascule.  La  pres- 
sion à  exercer  avec  les  curettes  sera  un  peu 
plus  soutenue,  mais  ici  encore  on  évitera 
toute  brusquerie.  Si  le  cristallin  s'engage 
difficilement  et  se  coiffe  de  l'iris,  au  lieu  de 
franchir  la  pupille,  on  pourra  favoriser  l'en- 
gagement en  refoulant  l'iris  avec  la  spatule. 

d)  Le  nettoyage  de  la  pupille  et  la  ré(iwc- 
tion  de  Viris  devront  être  faits  avec  un  soin 
tout  particulier.  Il  est  souvent  utile  d'instiller 
une  goutte  de  collyre  de  sulfate  d'éserine 

stérile  pour  que  l'iris  se  contracte  et  s'écarte  des  lèvres  de  la  plaie. 


Fig".  194.  —  Kératotomie 
dans  l'extraction  sim- 
ple à  lambeau.  On  voit 
le  profil  du  couteau 
qui  se  dirigera  dans 
le  sens  de  la  flèche. 
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Les  soins  consécutifs  diffèrent  de  ceux  que  nous  avons  indiqués 
par  quelques  côtés  :  l'immobilité  devra  être  beaucoup  plus  stricte 
et  il  sera  particulièrement  nécessaire  d'éviter  tout  effort,  tout  mou- 
vement brusque.  Le  pansement  sera  renouvelé  chaque  jour,  car  il 
importe  de  surveiller  Tiris  et  d'intervenir  le  plus  tôt  possible  si  la 
hernie  se  produisait.  On  apportera  une  délicatesse  toute  particu- 
lière dans  l'exécution  des  pansements,  car  pendant  les  premiers 
jours  la  cicatrisation  cornéenne  est  si  peu  solide  qu'il  suffit  sou- 
vent de  peu  de  chose  pour  en  provoquer  la  rupture,  immédiate- 
ment suivie  de  l'enclavement  irien. 

Accidents  opératoires.  —  On  peut  en  faire  deux  groupes 
suivant  que  Ton  envisage  la  part  qui  revient  à  l'opérateur  et  à 
l'opéré  dans  la  cause  de  l'accident.  Nous  envisageons  tout  d'abord 
les  accidents  résultant  d'une  technique  défectueuse. 

Mauvaise  introdiictioïi  du  couteau.  —  L'opérateur  peut,  par 
inattention,  introduire  le  dos  de  son  couteau  tourné  dans  le  sens  où 
il  comptait  faire  la  section.  Si  l'humeur  aqueuse  s'est  échappée,  il 
retirera  le  couteau  et  attendra  pour  reprendre  l'opération  que  la 
chambre  antérieure  se  soit  rétablie,  ce  qui  ne  demande  pas  plus  de 
quelques  heures. 

Incision  trop  large.  —  Si  l'incision  est  trop  étendue,  on 
préviendra  le  prolapsus  irien  possible  en  faisant  une  iridectomie 
un  peu  plus  large  que  dans  les  conditions  normales. 

Section  de  Ciris  avec  le  couteau.  —  Lorsque  l'humeur  aqueuse 
s'est  évacuée  un  peu  trop  brusquement  après  la  ponction  ou  la 
contre-ponction,  il  arrive  que  l'iris  vienne  faire  saillie  au-devant 
de  la  lame  du  couteau  et  que  celui-ci  en  enlève  un  lambeau.  On 
continuera  l'incision  sans  se  préoccuper  de  cet  incident  qui  aura 
pour  seule  conséquence  un  colobome  irien  moins  régulier  que  celui 
fait  avec  la  pince-ciseaux. 

Déchirure  de  Viris.  —  Lorsque  l'iris  est  saisi  avec  la  pince  à 
iris,  il  peut  arriver  qu'une  traction  un  peu  trop  vive  entraîne  une 
déchirure  partielle  de  l'iris  au  niveau  de  son  insertion  ciliaire.  Elle 
aura  pour  conséquence  une  hémorragie  assez  abondante  dans  la 
chambre  antérieure*;  cet  incident  ne  devra  pas  empêcher  l'opéra- 
teur de  poursuivre  l'extraction. 

La  luxation  du  cristallin  dans  le  vitré  est  un  accident  plus 
sérieux  qui  se  produit  parfois  au  moment  des  tentatives  d'expulsion 
du  cristallin.  On  prendra  l'anse  de  Snellen  que  l'on  portera  en 
arrière  du  cristallin  et  on  fera  l'extraction  comme  nous  l'avons 
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exposé  à  propos  des  luxations  traiimatiques  du  cristallin  (voir 
fig.  166,  p.  281). 

V issue  du  corps  vitré  se  produit  toujours  avant  la  sortie  du 
cristallin  lorsqu'il  y  a  luxation,  mais  elle  peut  aussi  apparaître 
aussitôt  après  la  sortie  du  cristallin.  Elle  tient  en  général  à  une 
contraction  palpébrale  du  malade,  ou  a  une  pression  trop  prolongée 
sur  le  globe  qui  a  amené  la  rupture  de  la  zonule.  Si  la  quantité 
de  corps  vitré  écoulée  est  peu  considérable,  les  conséquences  en 
seront  nulles.  Souvent  même,  par  suite  de  la  rupture  de  la  capsule 
postérieure,  le  résultat  visuel  est  aussi  parfait  qu'après  une  discis- 
sion  de  cataracte  secondaire.  On  préviendra  le  i)lus  possible  Fissue 
du  vitré  car  elle  empêcbe  la  réduction  des  bords  de  Tiris  et  peut 
retarder  la  cicatrisation  de  la  plaie,  ce  qui  favorise  Tinfection 
secondaire. 

La  responsabilité  directe  de  l'opérateur  est  beaucoup  moins 
engagée  dans  les  accidents  que  nous  allons  indiquer  maintenant. 

h  hémorragie  dans  la  chambre  antérieure  est  un  accident  assez 
fréquent,  mais  sans  conséquence.  Il  s'observe  surtout  dans  l'extrac- 
tion combinée,  chez  certains  sujets  prédisposés  ou  lorsque  l'incision 
a  été  faite  un  peu  trop  en  arrière  dans  le  tissu  scléral.  Elle  se 
produit  aussitôt  après  la  section  ou  après  l'iridectomie.  Dans  l'un 
et  l'autre  cas  on  n'en  continuera  pas  moins  l'opération.  Si,  après 
l'extraction  du  cristallin,  il  reste  du  sang  dans  la  chambre  anté- 
rieure, on  ne  fera  pas  de  tentatives  prolongées  pour  l'évacuer,  car 
il  se  résorbe,  en  général,  en  six  à  huit  jours. 

Le  collapsus  de  la  cornée  ou  dépression  de  la  cornée  après 
l'issue  du  cristallin  et  l'ablation  du  blépharostat  est  un  incident 
sans  aucune  importance  en  rapport  avec  l'hypotonie  oculaire 
produite  par  Tinstillation  de  cocaïne.  Ce  collapsus  ne  persiste 
jamais  plus  de  quelques  heures. 

L'hémorragie  expulsive  est  l'accident  opératoire  le  plus  désas- 
treux. Il  peut  être  indépendant  de  l'opérateur.  Certains  vieillards 
font  une  rupture  vasculaire  choroïdienne  sous  l'influence  d'une 
dépression  très  légère.  On  l'évitera  le  plus  souvent  en  anesthésiant 
très  complètement  le  globe,  en  évitant  toute  pression  ou  toute 
dépression  oculaire  un  peu  brusque,  c'est-à-dire  en  opérant  avec 
légèreté.  L'hémorragie  expulsive  est  annoncée  par  un  écoulement 
lent  mais  continu  du  corps  vitré,  bientôt  suivi  par  l'apparition  des 
membranes  profondes  dans  la  plaie,  puis  d'une  hémorragie  assez 
tenace.  La  vision  est,  cela  va  sans  dire,  définitivement  compromise, 
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La  hernie  immédiate  de  l'iris  ou,  si  Ton  veut,  Tirréductibilité  de 
Tiris,  distendue  par  le  passage  du  cristallin,  ne  s'observe  que  dans 
Textraction  simple.  L'exécution  d'une  iridectomie  s'impose  alors. 

Complications  post-opératoires.  —  Dans  les  conditions  nor- 
males, si  aucune  complication  ne  survient,  les  suites  opératoires 
sont  des  plus  simples.  11  y  a  souvent  dans  la  première  journée 
quelques  légers  élancements  dans  l'œil  ou  un  peu  de  sensibilité 
péri-oculaire,  mais  ces  troubles  ont  disparu  le  lendemain.  S'il  y  a  de 
la  gêne  oculaire  ou  des  douleurs  on  devra  faire  le  pansement  avec 
les  précautions  aseptiques  ordinaires  (voir  p.  4)  et  examiner  l'état 
de  la  paupière  supérieure,  de  la  conjonctive,  de  la  plaie  et  de  la 
chambre  antérieure.  Un  œdème  plus  ou  moins  marqué  du  bord 
libre  de  la  paupière  supérieure,  de  la  photophobie  et  une  sensibi- 
lité vive  à  la  pression  avertissent  déjà  de  l'existence  de  la  compli- 
cation la  plus  redoutable,  Vinfection  oculaire.  Avec  une  asepsie 
complète  et  une  technique  parfaite,  l'infection  opératoire  devient 
exceptionnelle.  Elle  comporte  des  degrés  et  des  localisations 
variables.  Un  très  grand  nombre  d'opérateurs  affirment  ne  plus 
avoir  d'infections  opératoires  ;  ils  veulent  dire  par  là  qu'ils  n'ont 
plus  la  suppuration  aiguë  du  globe,  Idipanophtalmie  ou  phlegmon 
de  Vœil.  Cette  infection  suraiguë,  produite  le  plus  souvent  par  le 
pneumocoque,  plus  rarement  par  le  streptocoque,  s'accuse,  dès 
les  24  ou  36  premières  heures,  par  des  douleurs  oculaires  plus  ou 
moins  vives,  par  un  léger  état  fébrile,  de  l'insomnie.  En  enlevant 
le  pansement,  on  trouve  la  paupière  supérieure  œdématiée,  un  peu 
de  pus  entre  les  paupières,  la  cornée  trouble  et  là  pupille  occupée 
par  un  exsudât  jaunâtre  qui  se  continue  avec  un  exsudât  semblable 
faisant  bâiller  les  lèvres  de  la  plaie.  La  surface  de  l'iris  est  déco- 
lorée. Les  phénomènes  douloureux  augmentent  d'intensité  en 
même  temps  que  la  vascularisation  sclérale  et  conjonctivale 
augmente.  On  voit  souvent  le  globe  oculaire  devenir  plus  volumi- 
neux. 

Après  deux  ou  trois  semaines,  l'état  inflammatoire  s'atténue,  le 
globe  diminue  de  volume  et  s'atrophie.  La  vue  est  définitivement 
abolie.  Il  est  d'ailleurs  souvent  nécessaire,  pour  raccourcir  la 
période  douloureuse,  de  faire  l'énucléation  du  globe  ou  l'évide- 
ment  de  la  coque  oculaire. 

L'infection  opératoire  se  présente  plus  fréquemment,  de  nos 
jours,  avec  des  allures  moins  graves  d'iritis  ou  d'iridocyclite 
simple  ou  exsudative.  C'est  dès  les  8  ou  4  premiers  jours  ou  à 
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partir  du  4^  au  lO*'  jour  que  Ton  constate  l'apparition  de  douleurs 
péri-oculaires,  de  sensibilité  à  la  pression  sur  le  globe,  d'injection 
périkératique,  de  trouble  de  Thumeur  aqueuse  et  de  modifications 
de  couleur  de  Tiris,  indiquant  Finfection  irienne.  Tout  peut  rentrer 
dans  Tordre  après  une  durée  de  8  à  15  jours.  Dans  les  cas  d'iri- 
docyclile  on  voit  à  ces  troubles  s'ajouter  la  formation  de  préci- 
pités à  la  face  postérieure  de  la  cornée  et  quelquefois  aussi 
d'un  petit  hypopion.  Ces  iridocyclites  infectieuses  post-opératoires 
sont  souvent  d'une  gravité  particulière  par  la  longue  durée  des 
troubles  qu'elles  entraînent  et  par  les  exsudais  dont  elles  déter- 
minent l'apparition  dans  le  champ  pupillaire,  dans  l'iris  ou  dans 
le  corps  vitré;  mais,  ce  qui  les  rend  particulièrement  redoutables, 
c'est  la  propagation  de  l'infection  à  l'autre  œil  et  l'évolution  d'une 
ophtalmie  sympathique. 

Le  traitement  de  ces  complications  infectieuses  est  purement 
symptomatique  :  instillations  d'atropine,  applications  chaudes, 
repos  visuel.  S'il  existe  au  début  un  point  d'infiltration  au  niveau 
de  la  plaie,  on  y  portera  la  pointe  du  galvanocautère,  ce  qui  permet 
parfois  d'enrayer  Finfection.  Dans  ces  dernières  années  on  a  fait 
des  tentatives  de  désinfection  intra-oculaire  par  introduction  d'io- 
doforme.  L'iodoforme  est  préparé  sous  formes  de  petits  cylindres 
que  Fon  introduit  dans  la  chambre  antérieure  et  qui  s'y  résorbent 
lentement.  Les  résultats  obtenus  ne  paraissent  pas  supérieurs  à 
ceux  que  Fon  peut  attendre  des  seules  forces  bactéricides  de  l'orga- 
nisme. Ils  ont  même  souvent  paru  inférieurs  et  l'expérience  a 
montré,  depuis  longtemps,  les  mauvais  résultats  obtenus  en  inter- 
venant sur  un  œil  infecté.  Il  faudra  même  attendre  plusieurs  mois 
avant  de  pratiquer  la  discission,  Firidotomie  ou  telle  autre  opéra- 
tion rendue  nécessaire  par  l'iritis  ou  Firidocyclite  post-opératoire. 

Vhémorragie  secondaire,  survenant  de  3  à  8  jours  après  Fopéra- 
tion  et  occupant  le  tiers  ou  la  moitié  de  la  chambre  antérieure  n'est 
en  réalité  qu'une  manifestation  de  certaines  formes  d'infections 
iriennes  dont  le  pronostic  est  en  général  bénin,  mais  qui  souvent 
retarderont  la  guérison  de  plusieurs  semaines  ou  de  quelques  mois. 

On  ne  confondra  pas  celte  hémorragie  secondaire  spontanée 
avec  celle  qu'on  provoque  parfois  par  un  pansement  un  peu  brutal 
au  3''  ou  4^  jour.  L'hémorragie  apparaît  sous  les  yeux  de  l'obser- 
vateur, et  se  résorbe  en  3  ou  4  jours. 

Le  retard  dans  le  rétablissement  de  la  chambre  antérieure 
est  toujours  la  conséquence  d'un  pincement  léger  de  Firis  dans 
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les  lèvres  de  la  jilaie  ou  d'une  coaptation  défectueuse.  Il  suffit 
souvent  d'instiller  une  goutte  d'atropine  ou  de  pilocarpine  pour 
voir  Firis  reprendre  sa  place  normale. 

La  hernie  de  Viris  ne  s'observe  guère  que  dans  l'extraction 
simple  ;  dans  l'extraction  combinée,  si  l'incision  a  été  très  grande 
et  très  périphérique,  on  peut  voir  se  produire  un  pincement  des 
bords  du  colobome  qui  n'a  ni  la  même  gravité  ni  la  même  signifi- 
cation que  le  prolapsus  de  l'extraction  simple.  Ce  dernier  apparaît 
dans  les  3  premiers  jours.  Lorsqu'on  entr'ouvre  l'œil,  on  voit  les 
lèvres  de  la  plaie  écartées  et  un  bourrelet  noirâtre  plus  ou  moins 
épais  en  remplissantl'écartement.  Le  dangerde  l'enclavement  réside, 
d'une  part,  dans  la  réouverture  d'une  plaie  et  la  chapce  d'infec- 
tion qu'elle  fait  courir  à  l'œil,  et,  d'autre  part,  dans  la  cicatrisation 
défectueuse  amenant  la  déformation  cornéenne  et  pouvant  être 
l'origine  d'un  glaucome  secondaire. 

Dès  que  le  prolapsus  irien  est  constaté,  il  faut,  sans  tarder,  refaire 
la  toilette  aseptique  des  paupières  et  de  la  conjonctive,  ouvrir  la 
plaie  et  faire  une  large  iridectomie  comme  on  l'aurait  pratiquée 
au  moment  de  l'extraction.  L'œil  étant  en  général  douloureux  et 
l'anestliésie  cocaïnique  insuffisante,  il  faudra  recourir  à  l'anes- 
thésie  générale  pour  avoir  quelques  chances  de  faire  une  opéra- 
tion régulière  et  de  conserver  à  l'œil  le  bénéfice  de  l'extraction  du 
cristallin.  Lorsque  le  prolapsus  est  très  limité  et  fait  à  })eine  saillie 
au-dessus  du  plan  cornéen,  on  pourra  essayer  de  le  réduire  avec  la 
spatule  et  l'instillation  des  myotiques.  Si  le  j)rolapsus  date  de 
quelques  jours  et  s"il  parait  déjà  le  point  de  départ  d'accidents 
infectieux,  on  le  cautérisera  com})lèlement  avec  le  galvanocautère. 

On  voit  parfois  un  état  de  glaucome  se  dévelop})er  après 
l'extraction  du  cristallin.  Il  faut  établir  une  distinction  entre  le  cas 
d'un  glaucome  antérieur  à  l'extraction  et  se  manifestant  par  une 
poussée  aiguë  à  l'occasion  de  celle-ci,  et  le  glaucome  survenant 
dans  un  œil  indemme  jusque-là  de  toute  manifestation  hyperto- 
nique.  Dans  ce  dernier  cas  il  s'agit  d'une  hypertonie  fiée  à  une 
poussée  d'iridocyclite  (par  infection)  ou  au  gonflement  rapide  de 
masses  cristalliniennes  non  évacuées.  Nous  avons  dit  plus  haut 
que  la  cicatrisation  irido-cornéenne  vicieuse  pouvait,  elle  aussi, 
devenir  l'origine  d'accidents  glaucomateux  qui  sont  plus  tardifs. 
Ceux  que  nous  avons  en  vue  ici  sont  rapidement  influencés  par 
l'instillation  de  myotiques  ou  par  la  paracentèse  suivie  de  l'éva- 
cuation des  masses  secondaires. 

MoRAX.  —  Précis  d'ophtalmologie.  20 
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Cataractes  secondaires 

Les  cataractes  secondaires  constituent,  si  Ton  veut,  une  compli- 
cations de  l'extraction  du  cristallin,  mais  leur  importance  et  leur 
fréquence  valent  qu'on  s'y  arrête  un  peu.  Lorsqu'on  extrait  le  cris- 
tallin, dans  les  conditions  ordinaires  décrites,  on  laisse  en  place 
la  capsule;  contrairement  à  ce  que  Ton 
pourrait  croire,  à  cette  capsule  restent  tou- 
jours adhérentes  en  plus  ou  moins  grande 
abondance  des  fibres  cristalliniennes.  Lorsque 
les  masses  cristalliniennes  transparentes  et 
invisibles,  aussitôt  après  l'extraction,  se  sont 
altérées  au  contact  de  l'humeur  aqueuse, 
elles  forment  dans  la  pupille  une  masse  gri- 
sâtre ({ui  peut  rendre  celle-ci  inéclairable. 
S'il  n'y  a  pas  d'infection  opératoire,  ces 
masses  cristalliniennes  se  résorbent  progres- 
sivement et  le  champ  pupillaire  i>eut  devenir 
aljsolument  clair  après  2  à  6  mois.  Pendant 
toute  cette  période,  la  vision  est  mauvaise  et 
beaucoup  d'opérés  ne  se  résignent  pas  à 
attendre  la  résorption  spontanée  de  cette 
cataracte  secondaire. 
Fig.  195.  —  Reliquat  de  Il  est  habituel  de  voir,  à  l'éclairage  oblique 
capsule  et  de  cristal-       ^^^^g     pupille  cu  api)arence  la  plus  par- 

liii  dâ-fiS  1  G\tr3,ctioii 

combinée.  faite,  uu  léger  réseau  ressemblant  à  une  toile 

d'araignée;  il  correspond  à  la  capsule  pos- 
térieure. L'opacité  de  cette  capsule  résultant  soit  de  modifications 
de  sa  surface,  soit  de  plissements,  peut  exister  aussitôt  après  l'ex- 
traction, et  il  faut  savoir  qu'elle  a  une  action  très  marquée  sur 
l'acuité  visuelle.  Souvent  aussi,  la  vision  d'abord  })arfaite  et 
demeurant  telle  pendant  6  mois  ou  un  an,  s'altère  ensuite  et  de 
5/10  ou  5/15  passe  à  5/50.  C'est  à  l'opacification  tardive  ou  au 
plissement  de  la  capsule  postérieure  qu'il  faut  rapporter,  le  plus 
souvent,  cette  altération  secondaire  de  la  vision  qui  nécessite  une 
nouvelle  intervention.  Cette  forme  de  cataracte  secondaire  n'est 
pas  susceptible  d'amélioration  spontanée. 

Il  existe  une  troisième  forme  de  cataracte  secondaire  résultant 
de  l'adjonction  d'exsudats  inflammatoires  à  l'une  ou  l'autre  forme 
déjà  décrite.  L'exsudat  cicatrisé  a  eu  pour  effet  d'établir  des  adhé- 
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rences  résistantes  entre  la  capsule  et  l'iris  ;  cet  état  peut  créer  une 
barrière  complète  aux  rayons  lumineux  et  réduire  la  vision  à  une 
simple  perception  quantitative  de  lumière. 

Traitement.  —  Les  cataractes  secondaires  ne  sont  justiciables 
que  d'un  traitemant  chirurgical,  qui  diffère  suivant  les  cas.  On 
redoutait  beaucoup  autrefois  les  opérations  secondaires,  et  un 
certain  nombre  d'oculistes  ont  aujourd'hui  encore  la  crainte  de  la 
discission.  Ces  craintes  étaient  des  plus  justifiées  il  y  a  30  ans,  car 
l'introduction  dans  le  globe,  par  une  plaie  étroite,  d'un  instrument 
non  aseptisé  constituait  un  moyen  beaucoup  plus  sûr  d'ensemencer 
le  globe  oculaire  que  l'exécution  d'une  kératotomie  à  lambeau  dans 
les  mêmes  conditions. 

Avec  une  technique  rigoureusement  aseptique,  les  opérations  de 
cataracte  secondaire  n'exposent  pas  plus  au  danger  d'infection  que 
toute  autre  intervention  sur  le  globe,  aussi  ne  doit-on  pas  craindre 
d'y  revenir  chaque  fois  que  l'acuité  obtenue  après  l'extraction 
n'atteint  pas  un  degré  jugé  satisfaisant  i)ar  l'opéré. 

S'il  s'agit  de  masses  secondaires,  on  })rocédera  comme  si  Ton 
avait  affaire  à  une  cataracte  traumatique  (voir  }).  284)  :  incision  à  la 
lance,  extraction  des  masses  à  la  curette  et,  une  fois  la  pupille 
nettoyée,  discission  de  la  capsule  avec  le  kystitome  ou  le  couteau 
de  de  Grsefe.  Si  la  cataracte  secondaire  est  formée  parla  capsule 
postérieure  seule  et  que  les  adhé- 
rences à  l'iris  soient  nulles  ou 
légères,  ce  dont  on  s'assurera  en 
dilatant  la  pupille,  on  i)Ourra  re- 
courir à  deux  opérations  un  peu 
différentes,  mais  donnant  toutes 
deux  d'excellents  résultats  :  la 
section  de  la  capsule  au  couteau 
de  de  Gra'fe  ou  l'arrachement  de 
la  capsule  avec  la  pince  capsulaire. 

Technique  de  la  discission 
capsulaire.  —  On  se  servait  autre- 
fois d'une  aiguille  à  tige  arrondie, 
mais  on  a  reconnu  qu'il  était  pré- 
férable de  lui  substituer  une  lame 
étroite  comme  celle  d'un  couteau 

de  de  Gr£efe,  car  racollement  des  lèvres  de  la  plaie  linéaire  est 
plus  rapide  que  celui  de  l'orifice  arrondi.  Après  dilatation  atro- 


Fig.  196.  —  Discission  de  la  cataracte 
secondaire  avec  le  couteau  de  de 
Graefc,  Vue  de  face. 
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piniqiie  de  la  pupille,  instillation  de  cocaïne  et  écartement  des 

panpièr.es,  on  fixe  le  globe,  puis  on 
introduit  le  couteau  de  de  Graefe  à 
Textrémité  supérieure  du  méridien 
vertical  de  la  cornée  et  dans  le  limbe, 
le  tranchant  tourné  en  arrière.  La 
pointe  du  couteau  est  dirigée  vers  le 
centre  du  glo])e  pour  franchir  la  cor- 
née, puis,  une  fois  dans  la  chambre 
antérieure,  elle  chemine  verticalement 
en  bas  jusqu'au  bord  inférieur  de  la 
pupille.  Le  manche  du  couteau  est 
[)orté  un  peu  en  avant,  de  manière  à 
faire  pénétrer  la  pointe  dans  la  mem- 
branule.  En  continuant  ce  mouvement, 
tout  eu  retirant  doucement  le  couteau, 
on  sectionne  verticalement  la  capsule. 
On  crée  ainsi  une  fente  verticale  fusi- 
forme.  Le  traumatisme  étant  très 
léger,  il  suffit  de  vingt-quatre  heures 
^~   d'immobilité  des  fflobes,  ])ar  un  pan- 

ractc  secondaire  avec  le  cou-  ^     • r  i      i  • 

teau  de  de  Grœfe.  Vue  do  profil.     SCmeut  OCCluSlf,  pOUr  qUC  la  plaie  COr- 

néenne  soit  oblitéiée. 
Il  faut  éviter  de  faire  une  section  Irop  limitée  de  la  ca})sule. 
Technique  de  l'arrachement  capsulaire.  —  La  nécessité 
d'introduire  une  i)ince  capsulaire  dans  la  chambre  antérieure 


Fig.  108.  —  Pince  capsulaire  do  Terson. 


entraîne  l'obligation  d'une  section  cornéenne  de  3  à  4  millimètres 
au  moins.  On  l'exécutera  avec  le  couteau  lancéolaire,  à  3  milli- 
mètres du  bord  cornéen,  ])arallèlement  à  ce  bord  et  en  face  du 
colobome  irien.  On  introduit  la  pince  \êk  branches  fermées,  puis, 
lorsqu'elles  se  trouvent  en  face  du  plan  horizontal  médian  de  la 
pupille,  on  les  écarte  et,  tout  en  déprimant  légèrement  la  capsule, 
on  en  saisit  un  })eu  brusquement  un  repli  sur  lequel  on  exerce  une 
traction  délicate.  La  pince  est  retirée  et,  en  l'agitant  dans  l'eau,  on 
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se  rend  compte  aisément  du  lamljeau  capsulaire  prélevé.  D'ailleurs 


Fig-.  199.  —  Extraction  la  cataracte 
secondaire.  La  pince  de  Terson  fer- 
mée pénètre  à  travers  l'incision  cor- 
néennc.  Le  pointillé  indique  la  posi- 
tion des  branches  avant  le  pincement 
de  la  capsule. 


Fig.  200.  —  Extraction  de  la  cata- 
racte secondaire  avec  la  pince  de 
Terson.  Les  branches  rapprochées 
saisissent  un  repli  capsulaire.  Vue 
de  profil. 


la  pupille  prend  aussitôt  après  une  couleur  noire  et  il  s'écoule 
parfois  une  gouttelette  de  corps  vitré. 

Une  modification  de  ce  procédé  consiste  dans  Femploi  d'une 
pince  dont  une  des  branches  est  plate  et  Fautre  pointue. 
Cette  dernière  transfixe  la  membranule  et  le  rapprochement  des 


Fig.  201.  —  Pince  à  capsule  de  PaiTas. 


deux  branches  a  pour  effet  de  saisir  la  membranule  d'avant  en 
arrière.  Ce  procédé  a  été  préconisé  ])ar  Panas. 

Lorsque  la  cataracte  secondaire  a  été  compliquée  par  la  formation 
d'exsudats  inflammatoires,  on  attendra,  ainsi  que  nous  Favons  déjà 
dit,  aussi  longtemps  que  possible  avant  d'intervenir.  L'opération 
de  choix  est  Firido-capsulotomie.  Il  est  en  effet  toujours  néces- 
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saire  de  sectionner  à  la  fois  Tiris  et  la  capsule  qui  lui  est  adhérente. 
Technique  de  l'irido-capsulotomie.  —  On  pratique  une  kéra- 


Fig.  202.       Arrachement  de  la         ciseaux  est  prête  à  faire  la  première  section. 

cataracte  capsulairc  avec  la  Le  pointillt^  indique  la  position  qu'elle  occu- 
pince  de  Panas.  pcra  pour  la  deuxième  section. 


totomie  avec  le  couteau  lancéolaire  et  on  place  Fincision  assez  près 

du  limbe.  Cette  incision  aura  6  à 
7  millimètres  de  largeur.  Dans 
les  yeux  dans  lesquels  la  cham- 
bre antérieui  e  est  elîacée,  on  rem- 
[)lacera  le  couteau  lancéolaire 
par  un  couteau  de  de  Gneie 
étroit.  On  introduit  par  un  des 
angles  de  Fincision  la  pince- 
ciseaux  de  de  Wecker  dont  une 
des  branches  est  pointue.  Cette 
branche  perfore  Fécran  irido-cap- 
sulaire,  tandis  que  la  l)ranche 
mousse  est  poussée  dans  la 
chambre  antérieure  jusqu'à  atteindre  le  point  le  plus  inférieur 
de  Forifice  à  créer.  D'un  coup  sec.  on  icferme  les  branches  des 


204.  —  Résultat  de  1" 
capsulotomie. 
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ciseaux,  ce  qui  produit  une  section  franche  dans  Tiris  et  la  capsule. 
On  répète  la  même  manœuvre  à  Tautre  angle  de  Tincision  et  Ton  a 
circonscrit  un  triangle  à  sommet  inférieur  qu'il  sera  facile  de  saisir 
avec  la  pince  à  iris  et  de  sectionner  au  voisinage  de  sa  base. 

Lorsque  la  membrane  irido-capsulaire  est  peu  épaisse,  il  suffit 
souvent  d'un  seul  trait  de  section  verticale  pour  obtenir  une  fente 
pupillaire  verticale,  doutTeffet  au  point  de  vue  visuel  est  satisfaisant. 
Dans  ces  cas,  Tincision  cornéenne  n'aura  que  la  longueur  nécessaire 
pour  Fintroduction  de  la  pince-ciseaux.  Celle-ci  devra  faire  une 
incision  verticale  plus  étendue  et  dépassant  de  3  ou  4  millimètres  le 
centre  pupillaire. 

Cataracte  diabétique. 

La  fréquence  relative  delà  cataracte,  chez  les  diabétiques,  a  semblé 
justifier  le  rapport  supposé  entre  ropacification  du  cristallin  et  la 
glycosurie.  On  lui  a  décrit  des  caractères  propres,  un  pronostic 
opératoire  particulièrement  grave,  mais,  à  y  regarder  d'un  peu  plus 
près,  on  voit  qu'aucun  de  ces  caractères  ne  permet  réellement  de  la 
séparer  des  cataractes  juvéniles  ni  des  cataractes  séniles,  non  accom- 
pagnées de  glycosurie.  Le  diabétique  est  moins  résistant  que 
l'homme  sain  aux  différentes  formes  d'infection,  mais,  si  l'opération 
de  la  cataracte  est  faite  aseptiquement,  les  suites  opératoires  ne  dif- 
fèrent en  rien  de  ce  qu'elles  sont  chez  les  opérés  non  glycosuriques. 


IV.   -  AFFECTIONS  SECONDAIRES  DU  CRISTALLIN 

Cataractes  compliquées. 

Il  n'est  pas  toujours  facile  d'établir  une  distinction  entre  une 
cataracte  dite  primitive  et  les  cataractes  produites  par  certaines 
affections  du  globe  et  auxquelles  on  donne  le  nom  de  cataractes 
compliquées.  Les  lésions  irido-ciliaires,  certaines  chorio-rétinites 
avec  ou  sans  décollement  irien,  certaines  formes  de  glaucome, 
sont  la  cause  habituelle  de  ces  cataractes  compliquées.  Nous  en 
envisagerons  deux  types  :  la  cataracte  noire  et  la  cataracte  com- 
phquée  proprement  dite. 

Cataracte  noire. 

La  cataracte  noire  se  rencontre  chez  des  myopes  de  degré  élevé, 
le  plus  souvent  porteurs  de  lésions  chorio-rétiniennes.  Elle  tire 
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son  nom  de  la  coloration  noirâtre  ou  }»lus  exactement  brunâtre 
qu'offre  le  cristallin  extrait. 

Symptômes.  —  Le  trouble  visuel  est  toujours  très  accusé  et 
cependant  la  pupille  conserve  sa  teinte  noire.  ATéclairage  oblique, 
le  cristallin  montre  un  reflet  brun  jaunâtre.  L'examen  ophtalmo- 
scopique  est  habituellement  très  difficile  à  interpréter;  néanmoins, 
avec  une  lumière  un  peu  forte,  on  réussit  souvent  à  obtenir  une 
lueur  pu})illaire  ou  même  à  percevoir  quelques  détails.  L'examen 
des  images  de  Sanson  montrera  la  très  faible  clarté  ou  Tabsence 
de  l'image  corticale  postéi  ieure  (voir  p.  269,  fig.  164). 

Lésions.  —  Le  cristallin  est  volmiiineux  et  la  zonule  très  friable; 
aussi,  lorsqu'on  en  pratique  l'extraction,  le  cristallin  sort-il  presque 
toujours  avec  sa  capsule.  La  coloration  brunâtre  n'est  pas  encore  expli- 
quée, car  la  présence  de  pigments  hématiques  n'a  pu  être  démontrée. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  souvent  très  difficile,  si  l'on  ne 
dilate  pas  la  pupille  par  l'atropine.  La  transparence  apparente  du 
cristallin,  à  l'éclairage  oblique,  peut  faire  croire  à  un  trouble  du 
corps  vitré,  à  une  liémorragie  diffuse  par  exemple. 

Pronostic.  —  L'intervention  est  un  peu  plus  compliquée 
([ue  dans  l'extraction  ordinaire  en  raison  de  la  subluxation 
(jui  peut  se  produire  et  de  la  nécessité  de  faire  l'extraction  avec 
l'anse  de  Snellen.  Au  point  de  vue  fonctionnel,  les  lésions  pro- 
fondes rendent  l'acuité  visuelle  très  inférieure  à  la  normale.  Ces 
réserves  faites,  on  peut  dire  que  les  opérés  retirent  toujours  un 
bénéfice  visuel  important  de  rextra€tion  de  leur  cataracte  noire. 

Cataracte  compliquée  proprement  dite. 

Avant  l'asepsie,  on  évitait  soigneusement  d'opérer  les  cataractes 
compliquées;  de  là  l'importance  accordée  au  diagnostic  de  cette 
variété  de  cataracte.  Il  importe  toujours  de  prévoir  l'état  des  mem- 
branes i)rofondes,  de  manière  à  ne  pas  promettre  une  bonne  acuité 
visuelle  à  un  malade  atteint  de  décollement  rétinien  derrière  sa 
cataracte;  mais,  au  point  de  vue  opératoire,  il  n'y  a  aucune  diffé- 
rence pronosti({ue  entre  une  cataracte  compliquée  et  une  cataracte 
ordinaire. 

Symptômes.  —  En  dehors  de  l'opacité  cristallinienne,  on  relève 
des  symptômes  variables  suivant  la  nature  de  l'affection  primitive. 
Lorsque  la  cataracte  est  secondaire  à  une  affection  irido-ciliaire. 
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011  constate  des  synéchies  plus  ou  moins  étendues.  La  chambre 
antérieure  sera  plus  profonde  que  normalement,  si  la  cataracte 
a  succédé  à  un  décollement  rétinien  ;  elle  sera  au  contraire  un  peu 
effacée  si  elle  succède  au  glaucome.  L'étude  attentive  de  la  pro- 
jection visuelle,  de  Tacuité,  en  procédant  comme  nous  Pavons 
indiqué  plus  haut,  permettra  de  déterminer  le  degré  relatif 
d'altération  des  membranes  oculaires  profondes. 

L'aspect  seul  du  cristallin  cataracté  permet  parfois  de  diagnos- 
tiquer les  lésions  profondes.  C'est  ainsi  qu'un  cristallin  dont  la 
face  antérieure  est  irrégulière  et  présente  des  taches  crayeuses, 
blanches  ou  jaune  citron,  permet  de  soupçonner  un  décollement 
rétinien  ancien.  Souvent  le  cristallin  est  tremblotant  ou  même 
subluxé.  C'est  presque  uniquement  dans  les  cas  de  cataracte  com- 
pliquée que  Ton  observe  la  luxation  spontanée  dans  le  vitré  ou  la 
chambre  antérieure.  Dans  les  yeux  atrophiés,  le  cristallin  est  tou- 
jours cataracté;  il  peut  même  être  incrusté  de  sels  calcaires.  Il 
va  de  soi  que  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  au  sujet  de  l'in- 
tervention dans  les  cas  de  cataracte  compliquée,  ne  s'applique 
pas  à  cette  forme  de  cataracte. 

Traitement.  —  Lorsqu'on  a  affaire  à  un  cristallin  adhérent  à 
l'iris,  on  cherchera  à  rompre  les  adhérences  avec  la  spatule  avant 
de  faire  la  discission  capsulaire.  Si  le  globe  est  en  état  de  glau- 
come, on  opérera  avec  beaucoup  de  prudence;  si- même,  le 
malade  n'est  pas  absolument  docile,  on  aura  recours  à  l'anesthésie 
chloroformique.  Il  est  de  toute  importance  d'éviter  la  détente 
brusque  qui  pourrait  provoquer  une  hémorragie  rétro-choroï- 
dienne. 

Une  large  iridectomie  est  toujours  indiquée.  Si  aucune  com- 
plication ne  se  produit,  le  résultat  de  l'extraction  combinée  sur 
l'évolution  du  glaucome  peut  être  très  favorable.  Quant  à  la  con- 
duite à  tenir  dans  le  cas  de  cataracte  compliquée  luxée  nous  ren- 
voyons à  ce  que  nous  avons  dit  à  propos  des  luxations  traumatiques. 

Choix  des  verres  pour  les  opérés  de  cataractes. 

L'aphakie  ou  absence  du  cristallin  a  des  conséquences  impor- 
tantes au  point  de  vue  visuel.  La  plupart  des  opérés  éprouvent  une 
impression  particulière  de  lumière  bleuâtre;  les  objets  leur  parais- 
sent éclairés  par  des  rayons  lunaires.  Si  l'opéré  était  emmétrope, 
hypermétrope  ou  myope  de  degré  peu  élevé,  il  est  incapable  de 
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percevoir  le  détail  des  objets.  Il  voit  assez  difficilement  pour 
s'orienter,  mais  reconnaît  néanmoins  les  obstacles.  Pour  obtenir  une 
vision  nette  des  objets  éloignés,  il  est  nécessaire  que  le  malade,  privé 
de  son  cristallin,  se  serve  de  verres  d'un  pouvoir  réfringent  élevé. 
Pour  un  emmétrope,  c'est  en  général  un  verre  de-|-10à-l-i2D. 
qui  permet  la  vision  des  détails  à  distance.  Comme  Taphakie  a 
pour  effet  de  supprimer  la  fonction  accommodative,  il  sera  indis- 
pensable d'augmenter  le  verre  de  3  à  4  D.,  c'est-à-dire  de  pres- 
crire un  verre  de  H-  13  à  + 16  D.  pour  la  vision  nette  à  30  cen- 
timètres, pour  l'écriture  par  exemple. 

Toute  plaie  de  la  cornée  ou  du  limbe  a  pour  résultat  l'appa- 
rition d'un  astigmatisme  de  courbure  qui,  d'abord  très  accusé, 
tend  à  s'atténuer  dans  la  suite.  Lorsque  l'incision  cornéenne  a  été 
faite  au  bord  supérieur  de  la  cornée,  on  trouve  un  astigmatisme 
dont  l'axe  est  parallèle  à  la  direction  de  l'incision,  c'est-à-dire 
horizontal.  Il  peut  atteindre  7  à  12  D.  dans  les  premières  semaines 
(surtout  s'il  y  a  en  pincement  irien).  Après  4  à  5  semaines,  il  ne 
dépasse  plus  guère  2,5  à  5  D.  A})rès  3  ou  4  mois  il  est  fixé  à  un 
degré  inférieur  et  ne  se  modifiera  plus  dans  la  suite. 

On  attend  eu  général  4  à  5  semaines  pour  faire  le  })remier  choix 
de  verres.  Les  verres  délinitifs  ne  jiourront  être  donnés  que  3  à 
4  mois  après  l'opération.  On  prescrira  la  combinaison  sphéro-cylin- 
(h-ique  qui  donne  la  meilleure  vision.  Il  est  utile,  au  début  surtout 
'et  si  le  malade  est  porteur  d'un  large  colobome  irien,  de  lui  con- 
seiller des  verres  de  teinte  fumée  n°^  2  ou  3.  Ces  verres  seront 
portés  en  lunettes,  car,  en  raison  de  leur  épaisseur  et  de  leur  pou- 
voir réfringent  élevé,  il  est  de  toute  importance  qu'ils  aient  une 
stabilité  parfaite  devant  les  yeux. 

Par  suite  de  leur  effet  prismatique  pour  les  objets  qui  ne  sont 
|)as  situés  dans  l'axe  visuel,  les  verres  deviennent  très  gênants, 
surtout  au  début,  lorsque  l'opéré  de  cataracte  descend  un  escalier 
ou  suit  un  trottoir.  Cette  gêne  disparaîtra  dans  la  suite,  mais  dans 
les  premiers  mois  on  conseillera  à  l'opéré  d'enlever  ses  lunettes 
lorsqu'il  se  déplace  dans  les  conditions  indiquées  ci-dessus. 

La  correction  de  r{pil  aphaque  par  un  verre  n'est  utile  que  si 
l'œil  opposé  est  atteint  de  cataracte  ou  si  son  acuité  est  inférieure 
à  celle  de  l'œil  opéré.  Lorsque  la  vision  de  l'œil  non  opéré  est  par- 
faite, mieux  vaut  ne  ])as  prescrire  de  verres  :  les  images  des  deux 
yeux  ne  pouvant  se  fusionner,  il  en  résulterait  plus  de  gêne  que 
de  bénéfice  fonctionnel. 


CHAPITRE  XI 


PROCÉDÉS  D'EXAMEN  DU  FOND 
DE  L'ŒIL 

I.  -  PROCÉDÉS  OBJECTIFS 

L'invention  de.  rophlalmoscope  par  Helmhoitz  a  rendu  possible 
l'exploration  directe  des  milieux  oculaires  et  des  membranes 
profondes  et  a  permis  de  soumettre  à  un  contrôle  objectif  un  très 
grand  nombre  de  troubles  fonctionnels  éprouvés  par  les  malades. 

Le  principe  de  Tophtalmoscope  et  de  ro])htalmoscopie  se  trouve 
exposé  dans  le  précis  de  physique  biologique  et  nous  y  renvoyons 
le  lecteur.  Nous  nous  contenterons  d'indiquer  ici  la  technique  de 
rophtalmoscopie  et  les  renseignements  que  Fou  peut  en  obtenir. 

Choix  de  l'ophtalmoscope. 

Il  fut  un  temps  où  les  oculistes  s'ingénièrent  à  modifier  Tophtal- 
moscope,  si  bien  que  le  nombre  des  modèles  est  infini  et  que  Ton 
peut  hésiter  dans  son  choix.  Nous  conseillons  au  début  de  choisir 
le  modèle  le  plus  simple,  l'ophtalmoscope,  dit  de  FoUin,  plan  et 
concave,  ou  le  modèle  d'Essad  où  le  miroir  concave  et  le  miroir 
plan  sont  disposés  dos  à  dos  et  peuvent  à  volonté  être  utilisés.  On 
se  servira  d'une  loupe  de  13  dioptries.  Comme  les  rayures  du 
verre  sont  très  gênantes  pour  Fobservation,  on  aura  grand  soin  de 
la  lentille  qui  sera  protégée  par  un  anneau  métalhque. 

Le  miroir  plan  sera  utilisé  pour  la  skiascopie,  le  miroir  concave 
servira  surtout  pour  l'examen  du  fond  de  foeil  à  Fimage  renversée. 

Pour  l'examen  à  Fimage  droite,  qui  sera  décrit  plus  loin,  il  est 


316  PROCÉDÉS  d'examen  DU  FOND  DE  L'ŒIL 

utile  que  le  miroir  soit  incliné  et  que  Tobservateur  puisse  corriger 
sa  réfraction  et  celle  de  Tobservé.  On  se  sert  pour  cela  d'ophtal- 
moscopes  un  peu  plus  compliqués,  dits  ophtalmoscopes  à  réfraction, 


Fig.  -205.  —  Ophtalmoscope  Fig.  '206.  —  Oplitahnoscope  à  miroirs  plan 

simple.  et  concave. 

et  construits  de  telle  sorte  que  l'on  peut  amener  derrière  le  miroir 
des  lentilles  convexes  ou  concaves  de  valeur  réfringente  variée. 

Examen  ophtalmoscopique. 

L'examen  oplitalmoscoi)ique  com|)rend  deux  parties  bien  dis- 
tinctes :  Texamen  des  milieux,  cristallin  et  corps  vitré  ;  Texamen 
du  fond  de  F  œil. 

Examen  des  milieux.  —  Le  malade  est  placé  dans  la  chambre 
noire.  Il  se  lient  assis,  le  corps  droit,  la  tête  droite,  bien  en  face 
de  l'observateur,  les  yeux  largement  ouverts  sans  raideur.  Il  faut 
bien  i)lacer  le  patient;  il  a  toujours  tendance  à  renverser  la  tête,  à 
la  pencher  à  droite  ou  à  gauche,  à  la  tourner  de  côté.  Une  fois  la 
position  donnée,  on  lui  recommandera  de  ne  plus  déplacer  sa  tête  et 
de  ne  remuer  que  les  yeux  lorsqu'on  lui  dira  de  regarder  dans 
telle  ou  telle  direction. 

A  sa  droite  est  une  table  sur  laquelle  est  placée  la  source  lumi- 
neuse. 11  va  sans  dire  que  la  lumière  peut  être  à  la  gauche  du 
malade,  mais  on  a  rhal)itude  de  la  placer  à  droite  pour  que  le 
bras  gauche  qui  tient  la  lentille  et  qui  est  dirigé  vers  la  tête  de 
Tobservé  ne  fasse  pas  ombre  sur  le  miroir.  La  source  lumineuse 
doit  être  au  niveau  de  Fœil  à  oliserver.  Elle  peut  être  une  lampe  à 
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gaz  (avec  maaclion  à  incandescence  de  préférence),  une  lampe 
électrique  avec  verre  dépoli  du  type  dit  lampe  focale  ;  mais  on  peut 
aussi  se  servir  d'une  vulgaire  lampe  à  jiétrole  ou  à  huile,  à  la 
condition  que  la  surface  éclairante  ne  soit 
pas  trop  limitée. 

S'il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  dilater  la 
pupille,  il  est  bon  de  le  faire  ;  Texamen  en 
est  grandement  facilité.  Sinon  on  recom- 
mande au  malade  de  regarder  dans  le  vague 
sans  rien  fixer;  la  pupille  se  dilate  ainsi 
naturellement. 

L'observateur  se  met  en  face  du  malade  et 
lui  indique  la  direction  qu'il  doit  donner  à 
son  regard.  Yeut-on  examiner  l'œil  droit, 
le  malade  regardera  vers  la  droite  de  l'obser- 
vateur et,  pour  l'œil  gauche,  vers  sa  gauche. 

Pour  bien  examiner  les  milieux,  il  faut 
un  faisceau  lumineux  peu  intense.  C'est  dire 
que  le  miroir  plan  est  l'instrument  de  choix. 
Sans  doute  on  peut  explorer  les  milieux 
avec  un  miroir  concave;  on  peut  voir  ainsi 
des  oi)acités  du  cristallin  ou  du  vitré.  Mais, 
si  ces  opacités  sont  minimes,  elles  seront 
traversées  par  la  lumière  trop  vive  et  passe- 
ront inaperçues.  Avec  le  miroir  plan,  au 
contraire,  on  perçoit  de  bien  plus  petites 
opacités.  Pour  diminuer  l'éclairage  parfois 
un  peu  fort  du  miroir  plan,  on  n'a  qu'à  s'é- 
loigner du  malade;  la  lumière  transmise 
devient  encore  plus  faible  et  on  peut  voir 
des  détails  invisibles  autrement.  Si  l'on  vj^ut 
faire  un  examen  plus  délicat  encore,  on  se 
sert  du  miroir  oblique  de  l'ophtalmoscope  à  réfraction  et  on  s'éloigne 
plus  ou  moins  du  malade  pour  diminuer  ou  augmenter  l'éclairage. 

Pratiquement  on  se  sert  du  miroir  ]»lan  de  l'ophtalmoscope  de 
Follin.  On  se  met  à  20  ou  30  centimètres  et  on  projette  le  faisceau 
lumineux  sur  l'œil.  Après  avoir  fait  l'examen  dans  cette  position 
primaire,  on  demande  au  malade  de  regarder  successivement  dans 
tous  les  sens,  et  non  seulement  en  haut  et  en  bas,  en  dedans  et  en 
dehors,  mais  dans  les  directions  intermédiaires. 


Fig.  ^207.  —  Ophtalrao- 
scope  à  réfraction. 
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Quelle  que  soit  la  position  de  l'œil,  la  pupille  apparaît  en  rouge  ; 
normalement  la  lueur  est  étendue  à  toute  la  pupille,  son  intensité 
est  la  même  partout;  on  n'y  voit  aucune  strie  sombre.  Les  milieux 
sont  transparents. 

Si,  au  contraire,  les  milieux  ne  sont  pas  absolument  transparents, 
les  opacités  apparaîtront  dans  le  cliamp  pupillaire  comme  autant  de 
points  noirs,  de  stries  sombres,  mobiles  ou  immobiles. 

Il  faut  se  demander  où  siègent  ces  opacités.  Est-ce  dans  le 
cristallin?  Est-ce  dans  le  corps  vitré?  Les  troubles  de  la  cornée  et 
de  la  chambre  antérieure  sont  en  effet  éliminés  par  Texamen  à 
Téclairage  oblique  qui  doit  toujours  précéder  Texamen  ophtalmo- 
scopique.  La  mobilité  de  ces  opacités,  Fexamen  du  cristallin  à 
Féclairage  oblique,  enfin  les  déplacements  parallactiques  per- 
mettent de  déterminer  leur  siège  exact. 

La  recherche  de  la  mobilité  de  ces  opacités  est  facile.  Au  premier 
coup  d'œil,  parfois,  on  les  voit  descendre,  puis  disparaître  en  arrière 
du  bord  inférieur  de  Tiris.  Dans  ces  cas  le  diagnostic  est  fait 
d'emblée  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Lorsque  la  mobilité 
n'est  pas  nettement  apparente,  voici  comment  il  faut  procéder. 

Le  malade  étant  mis  en  place  et  regardant  dans  la  direction 
primitivement  indiquée,  on  lui  demande  de  fixer  en  iiaut,  puis 
brusquement  en  bas  pendant  que  l'auriculaire  gauche  empêche  la 
paupière  supérieure  de  s'abaisser.  Ces  mouvements  brusques  d'élé- 
vation et  d'abaissement  ont  pour  but  de  mobiliser  les  corps  flottants. 
Ceux-ci  ont  une  tendance  naturelle  à  descendre  vers  la  partie 
inférieure  du  globe.  Le  mouvement  d'élévation  suivi  aussitôt  de 
l'abaissement  de  l'œil  fait  pour  ainsi  dire  voler  ces  opacités  à  la 
l)artie  sui)érieure,  d'où  elles  descendent  ensuite  lentement  comme 
une  i)luie  de  points  noirs  parfaitement  visibles.  Cette  mobilité,  au 
lieu  d'être  complète,  peut  être  moindre  ou  se  localiser  à  une  partie 
seulement  du  coi  ps  flottant,  comme  cela  peut  arriver  })our  un  fila- 
n)ent  adhérent  pai-  une  de  ses  extrémités  aux  membranes  profondes. 

11  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'on  peut  conclure  que  tout  corps 
mobile  en  totalité  ou  en  partie  est  dans  le  corps  vitré.  On'ne  peut 
pas  déduire  d'une  façon  absolue  que  tout  corps  immobile  est  dans 
le  cristallin.  L'éclairage  oblique  et  les  mouvements  parallactiques 
permettent  de  compléter  le  diagnostic. 

L'éclairage  oblique,  surtout  à  travers  une  pupille  largement 
dilatée,  permet  d'examiner  complètement  le  cristallin  et  de  loca- 
liser les  opacités  dans  l'épaisseur  de  cet  organe. 
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Les  mouvements  parallactiques  permettent  de  déterminer  exac- 
tement leur  siège.  L'œil  de  Tobservé  restant  fixe,  Fobservateur  se 
déplace  latéralement  et  voit  en  même  temps  les  opacités  changer 
de  situation.  Lorsqu'elles  siègent  dans  la  cornée,  l'humeur 
aqueuse,  le  cristallin,  et  les  couches  antérieures  du  vitré,  c'est-à- 
dire  en  avant  du  centre  de  rotation  de  l'œil,  elles  se  déplacent  en 
sens  inverse  de  l'observateur.  Si  elles  sont  en  arrière,  elles  se 
meuvent  dans  le  même  sens.  Si  elles  sont  au  niveau  du  centre  de 
rotation,  elles  restent  immobiles. 

L'examen  au  miroir-plan  nous  permet  donc  non  seulement  de 
d-éceler  des  troubles  des  milieux,  mais  de  fixer  leur  situation  d'une 
façon  précise. 

Knapp  a  indiqué  un  procédé  grâce  auquel  on  peut  avoir  une 
image  plus  nette.  On  se  sert  d'une  lentille  de  18  à  20  dioptries  et 
du  miroir  concave.  On  éloigne  la  lentille  de  l'œil  suffisamment 
pour  obtenir  une  image  renversée  de  l'iris.  On  la  ra])proche  de 
nouveau  progressivement  et  on  explore  ainsi  les  différentes  couches 
du  vitré.  Cette  méthode  est  généralement  inutile  et  l'examen  avec 
le  miroir  plan  permet  de  faire  un  diagnostic  dans  la  majorité 
des  cas. 

Examen  du  fond  de  l'œiL  —  L'examen  du  fond  de  l'œil  peut 
se  pratiquer  de  deux  manières  différentes  qui  portent  les  noms  de  : 
procédé  de  l'image  renversée  et  procédé  de  l'image  droite. 

Le  procédé  de  l'image  renversée  est  ainsi  nommé  parce  que, 
dans  l'image  que  l'on  obtient  des  membranes  profondes,  la  droite 
correspond  à  la  gauche  et  réciproquement  ;  si  l'on  veut  se  repré- 
senter la  chose  plus  facilement,  l'image  que  l'on  voit  correspon- 
drait à  l'image  du  fond  de  l'œil  vue  dans  un  miroir.  Pour  réaliser 
ce  procédé,  l'ophtalmoscope  est  éloigné  de  l'œil  de  30  à  40  centi- 
mètres et  l'on  interpose  une  lentille  entre  l'œil  observé  et  le  miroir  ;^ 
ce  procédé  permet  d'embrasser  d'un  seul  coup  une  grande  partie 
de  la  rétine,  mais  il  ne  donne  qu'un  faible  grossissement. 

Dans  le  procédé  de  l'image  droite,  l'image  ophtalmoscopique  est 
exactement  celle  que  l'on  aurait  en  enlevant  le  segment  antérieur 
du  globe  et  en  regardant  les  détails  de  la  papille  et  de  la  rétine  à 
travers  une  forte  loupe.  Ce  procédé  ne  permet  d'embrasser  qu'une 
minime  partie  du  fond,  mais  il  donne  un  grossissement  bien  plus 
fort  que  le  précédent  (voir  fig.  211,  p.  323). 

Il  ne  faut  pas  être  exclusif  et  n'utiliser  que  l'image  droite  ou 
que  l'image  renversée.  Il  faut  examiner  le  fond  de  l'œil  à  l'aide  des 
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deux  procédés.  On  commence  par  Fimage  renversée;  on  insjjecte 
ainsi  la  réline  dans  toute  son  étendue.  Ce  n^st  que  lorsqu'on  Ta 


Fig.  208.  —  Position  de  l'observateur  et  de  l'observé  pour  l'examen  ophtalmosco- 
pique  à  rimage  renversée. 

ainsi  examinée  qu'on  étudie  à  T image  droite,  i)Our  mieux  en  appré- 
cier les  détails,  chacune  des  lésions  découvertes. 

Image  renversée.  —  Le  malade,  le  médecin,  la  source  lumi- 
neuse sont  placés  comme  pour  Texamen  des  milieux. 

On  commencera  Texamen  du  fond  de  Toeil  par  la  pai)ille.  Pour  ce 
faire,  on  indiquera  au  malade  le  point  précis  qu'il  doit  fixer.  S'il 
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regarde  bien  le  point  indiqué,  on  tombe  directement  sur  la  papille. 
Pour  examiner  Toeil  gauche,  on  demande  au  malade  de  regarder 
la  partie  supérieure  du  pa- 
villon de  Foreille  gauche  de 
l'observateur .  Pour  Toeil 
droit,  le  malade  doit  re- 
garder au  même  niveau 
dans  le  sens  vertical,  mais 
à  10  centimètres  environ  en 
dehors  de  Foreille  droite 
du  médecin. 

De  la  main  gauche,  F  ob- 
servateur tient  une  lentille 
de  14  à  15  dioptries  entre 
le  pouce  et  Findex,  tandis 
que  le  petit  doigt  et  Fannii- 
laire  prennent  point  d'ap- 
pui sur  le  front,  un  peu 
au-dessus  de  Farcade  sour- 
cilière.  Il  éloigne  la  loupe 
de  Fœil  de  5  à  G  centi- 
mètres en  veillant  à  ce  que 
le  plan  de  la  lentille  reste 
autant  que  possible  })aral- 
lèle  à  la  tangente  de  la 
cornée. 

De  la  main  droite,  il 
prend  le  miroir  concave, 
Finchnant  un  peu  à  sa 
gauche  pour  recueillir  le 
faisceau  lumineux.  11  re- 
garde par  Forifice  percé  au 
centre  du  miroir  et  dirige  Fig 
la  lumière  sur  la  pupille 


209.  —  Schéma  de  la  position  de  l'obser- 
vateur et  de  l'observé  dans  l'examen  ophtal- 
^  „  .  ••  •  1  11  j  1  moscopique  à  l'image  renversée.  La  direc- 
11  lait  COniClder  1  axe  de  la  tion  du  regard  de  l'observé  est  telle  que 
lentille  avec  celui  du  fais-      l'observateur     voit    la    région  papillaire. 

SL,  source  lumineuse;  il/,  ophtalmoscope 

ceau  lummeux. 

Le  reflet  cornéen  gêne  beaucoup  les  débutants.  On  arrive  peu  à 
peu  à  en  faire  abstraction  complète.  Ce  qu'il  faut  ])ien  savoir,  c'est 
qu'on  ne  doit  pas  chercher  Fimage  dans  le  fond  de  Fœil,  mais 

MoRAx.  —  Précis  d'ophtalmologie.  21 
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entre  le  miroir  et  la  lentille.  C'est  une  image  aérienne  pour 
laquelle  il  faut  s'apprendre  à  accommoder. 

La  papille  une  fois  trouvée,  on  examine  sa  forme,  sa  couleur, 

ses  dimensions,  la  neltelé 
de  ses  hords,  ses  vais- 
seaux et  enfin  la  région 
péripapillaire. 

Ceci  fait,  on  inspecte 
toute  la  rétine.  Pour  cela, 
tenant  toujours  le  miroir 
et  la  lentille  de  la  même 
façon,  on  prie  le  malade 
de  regarder  successive- 
ment dans  les  différentes 
directions,  non  seulement 
en  haut  et  en  bas,  en- 
dedans  et  en  dehors,  mais 
dans  les  positions  intermé- 
diaires, comme  on  Ta  fait 
pour  l'examen  des  milieux. 
—  On  examine  ainsi 
toute  l'étendue  du  fond  de 
l'œil. 

Fig.  210.  —  Schéma  do  l'examen  ophtalmosco-        \\  à    CXldorCr  la 

pi([ue  à  l'image  droite.  L'observateur  examine  .      ,  , 

la  papille.  5Z,  source  lumineuse.  UiaCula.     V  Oir    la  maCula 

est  la  partie  difficile  de 
l'examen.  Le  malade  doit  fixer  le  centre  du  miroir  ou  le  milieu 
de  la  région  inter-sourcilière  de  l'observateur.  Ce  qui  explique 
la  difficulté  de  cette  partie  de  l'examen,  ce  sont  le  resser- 
rement de  la  pupille  et  la  présence  du  reflet  cornéen.  La  lu- 
mière arrivant  concentrée  sur  la  tache  jaune  produit  un  rétrécis- 
sement intense  de  la  pupille.  De  plus  le  reflet  cornéen  est  très 
marqué;  on  arrive  à  le  rendre  moins  gênant  en  inclinant  légèi'e- 
ment  la  lentille  de  30  à  40  degrés  sur  l'horizontale  au  lieu  de  la 
tenir  verticalement.  Si  la  macula  se  voit  bien  à  travers  une  pupille 
dilatée,  il  faut  une  grande  habileté  pour  la  saisir  à  travers  une 
pupille  rétrécie.  Elle  apparaît  sous  la  forme  d'une  petite  tache 
rouge,  présentant  parfois  au  centre  un  point  blanchâtre  et  entourée 
à  distance,  surtout  chez  Tenfant,  par  nue  espèce  de  collerette  ova- 
laire  d'un  blanc  chatoyant. 
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Image  droite.  —  Le  procédé  de  l'image  droite  est  plus  difficile 
à  exécuter  et  demande  un  autre  dispositif.  Ainsi  que  nous  Pavons 
dit  plus  haut,  il  faut  un  oplitalmoscope  à  réfraction  avec  un  petit 
miroir  oblique. 

Le  malade  est  installé  comme  il  a  été  dit  plus  haut.  La  source 
lumineuse  est  placée  à  la  droite  du  malade  pour  son  œil  droit, 
à  sa  gauche  pour  Foeil  gauche. 

L'observateur  s'approche  jusqu'à  quelques  centimètres  de  l'œil 
à  examiner. 

Pour  examiner  l'œil  droit,  la  lampe  étant  à  la  droite  du  malade, 
le  médecin  tient  son  ophtalmoscope  de  la  main  droite  et  regarde 
avec  son  œil  droit.  Pour  examiner  l'œil  gauche,  la  lampe  étant  à  la 
gauche  du  malade,  il  tient  son  ophtalmoscope  de  la  main  gauche  et 
regarde  avec  son  œil  gauche  (voir  fig.  210). 

Il  demande  au  malade  de  regarder  dans  la  direction  indiquée  pour 


A  B 


droite  (A)  et  dans  Texamen  à  l'image  renversée  (Bj. 

l'examen  à  l'image  renversée  et  il  projette  le  faisceau  lumineux  sur 
la  pupille.  Il  tombe  ou  non  sur  la  région  papillaire.  S'il  ne  la  trouve 
pas  du  premier  coup,  il  cherche  un  vaisseau  et  arrive  à  trouver  la 
papille  en  suivant  ce  vaisseau.  Il  continue  son  examen  comme  il 
l'a  déjà  fait  pour  l'image  renversée. 

Pour  voir  le  fond  de  l'œil  à  l'image  droite,  il  faut  que  les  deux 
yeux,  observé  et  observateur,  relâchent  complètement  leur  accom- 
modation, et  cela  nécessite,  de  la  part  de  l'observateur  surtout,  une 
certaine  habitude. 
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L'image  est  nette  si  les  deux  yeux  sont  emmétropes.  Mais  s'ils 
sont  atteints  cVun  vice  de  réfraction,  il  faut  le  corriger.  Cette 
correction  se  fait  par  des  verres  })lacés  entre  les  deux  yeux  à  Taide 
de  dispositifs  variant  avec  les  ophtalnioscopes.  On  peut  ainsi 
mesurer  le  vice  de  réfraction  du  malade;  ce  procédé  de  mesure 
delà  réfraction  était  même  très  employé  autrefois;  il  Fest  beau- 
coup moins  de})uis  F  usage  de  la  skiasco])ie. 

L'image  droite,  outre  la  connaissance  i)ien  plus  précise  des 
lésions,  permet  encore  de  mesurer  la  })rofondeur  d'une  excavation 
glaucomaleuse  ou  la  saillie  d'une  pai)ille  de  stase.  On  met  au 
l)oint  i)0ur  avoir  une  image  nette  de  la  partie  saillante  de  la 
papille;  puis  on  fait  de  même  pour  la  partie  qui  est  sur  le  même 
niveau  que  la  rétine.  Pour  y  arriver  on  fait  passer  devant  Fœil  des 
verres  de  plus  en  plus  forts.  Si  l'on  se  ra})pelle  que  ti  ois  dioptries 
représentent  1  millimètre  de  saillie  ou  d'excavation,  on  pourra 
ainsi  apprécier  la  profondeur  de  l'excavation  ou  le  degré  de  saillie 
de  la  papille. 

Cet  examen  ophtalmoscopique,  tel  (jue  nous  venons  de  l'exposer, 
doit  toujours  être  fait  complètement,  méthodiquement.  De  la 
comparaison  entre  les  données  de  cet  examen  objectif  méthodique 
et  celles  de  l'examen  subjectif  découlera  presque  à  coup  sûr  un 
diagnostic  précis  et  exact. 

II.  —  PROCÉDÉS   D'EXAMEN  SUBJECTIF 
DE  LA  SENSIBILITÉ  RÉTINIENNE 

Nous  envisagerons  successivement  la  mesure  de  l'acuité  visuelle, 
la  mesure  delà  vision  périphérique  ou  périmétrie  et  la  recherche 
du  sens  chromatique. 

Mesure  de  Vacuité  visuelle. 

La  mesure  de  l'acuité  visuelle,  c'est-à-dire  du  pouvoir  de  diffé- 
renciation de  la  région  maculaire  delà  rétine,  est  basée  sur  la  lec- 
ture d'optotypes  ou  test-objets  })lacés  à  une  distance  excluant 
l'intervention  de  la  fonction  accommodative.  Dans  la  pratique  ces 
optotypes  sont  jdacés  à  5  ou  6  mètres  de  l'observé. 

Le  test-objet  le  plus  commode  est  constitué  par  une  lettre  majus- 
cuhî  dont  le  dessin  est  formé  par  un  trait  plein  uniforme  et  dont 
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l'épaisseur  correspond,  pour  une  distance  donnée,  à  une  ouverture 
angulaire  déterminée. 

Bien  que  Tinvention  des  optotypes  fût  bien  antérieure  à  Snellen, 
on  a  adopté  généralement  Tunité  préconisée  par  lui.  L'acuité  visuelle 
est  considérée  comme  égale  à  1  si  Tobservé  reconnaît  à  5  mètres 
une  lettre  dont  le  trait  correspond 
à  un  angle  d'une  minute  et  dont 
la  hauteur  totale  (égale  à  5  épais- 
seurs de  traits)  soustend  un  angle 
de  5  minutes.  Cette  unité  correspond 
à  une  moyenne  et  il  ne  faut  pas 
s'exagérer  l'importance  de  cette  me- 
sure, car  il  y  a  des  yeux  normaux 
dont  l'acuité  est  un  peu  inférieure 
et  d'autres  yeux  normaux  dont  l'a- 
cuité est  le  double  de  l'unité. 

Pour  obtenir  une  échelle  d'acuités 
décroissantes,  il  suffit  de  disposer 
sur  une  feuille  de  papier  une  série 
de  lettres  dont  la  hauteur  corres- 
pondra toujours  à  une  ouverture 
angulaire  de  5  minutes,  mais  pour 
une  distance  de  7,5,  10,  15,  20, 
25,  50  mètres.  Si  notre  malade  ne 
reconnaît  à  5  mètres  que  des  carac- 
tères qui  normalement  devraient 
être  vus  à  50  mètres,  nous  inscri- 
vons que  son  acuité  est  de  5/50  ou 
V  (  symbole  de  l'acuité)  =  5/50 

La  détermination  de  l'acuité  vi-  Fig.  212.  —  Échelle  cr optotypes. 
suelle  acquiert  une  importance  par- 
ticulière chez  les  malades  atteints  de  certaines  affections  des 
membranes  profondes.  Pour  apprécier  les  modifications  survenues, 
on  notera  l'acuité  visuelle,  à  chaque  examen  et,  pour  que  la  com- 
paraison soit  possible,  il  importera  de  se  placer  dans  des  condi- 
tions sensiblement  égales  d'éclairage  :  c'est  pour  cette  raison  qu'il 
est  utile  d'avoir  recours  à  l'éclairage  artificiel  des  optotypes.  Le 
malade  tournera  le  dos  à  la  lumière,  car  l'éblouissement  peut 
gêner  la  détermination. 

La  détermination  de  l'acuité  visuelle  sera  faite  pour  chaque  œil 
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V.r^!à  ~'  ^^,f^"^''""  1  échelle  d  optotype  CParinaud)  pour  le  c-ontrôlc  de 
indZl  k  ^  'Z'V^'T''''^'  "'^'^'■^  P^^"'^  au-dessus  des  s.Ties  de  lettres 
indique  la  distance  de  l'œ,!  pour  laquelle  la  dite  série  correspond  à  lacuité  1. 
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séparément,  puis  pour  les  deux  yeux  simultanément,  car  il  n'est  pas 
rare  de  constater  une  légère  différence,  Tacuité  binoculaire  étant 
supérieure  à  chaque  acuité  monoculaire.  On  corrige  toujours  les 
délauts  de  réfraction,  car  lorsqu'on  parle  de  Facuité  visuelle  on 
suppose  toujours  que  les  amétropies  ont  été  exactement  corrigées. 

Sémiologie.  —  En  dehors  des  troubles  des  milieux  (cornée, 
cristallin  , corps  vitré)  qui  peuvent  influencer  Facuité  visuelle,  ce 
sont  surtout  les  affections  choriorétiniennes,  les  lésions  du  nerf 
optique  et  le  glaucome  qui  Taltèrent. 

Périmétrie. 

La  mensuration  de  la  vision  périphérique  a  une  valeur  sémio- 
logique  au  moins  aussi  grande  que  la  mesure  de  l'acuité  visuelle, 
et  cependant  on  a  quelque  tendance  à  négliger  ce  procédé  d'obser- 
vation ou  à  l'appliquer  avec  trop  peu  de  rigueur. 

A  l'état  normal,  chacun  de  nos  yeux  embrasse  un  champ  d'une 


180 


Fig.  211.  —  Projection  piane  des  champs  visuels. 
La  zone  blanche  correspond  au  champ  visuel  pour  le  blanc. 
Le  trait  plein  —  marque  la  limite  de  la  perception  du  bleu. 
Le  trait  —  —  —  —  —  —  rouge. 

Le  trait   —  —  vert. 

certaine  étendue  qui  correspond  a  une  ouverture  angulaire  de 
150  degrés  environ  dans  le  sens  horizontal  et  un  peu  moins  dans 
le  sens  vertical.  Le  schéma  ci-dessus  montre  le  champ  visuel 
normal  moyen  de  chaque  œil.  Il  signifie  que  lorsque  l'œil  droit 
fixe  un  objet  placé  devant  lui  (en  0°)  il  est  susceptible  de  perce- 
voir à  90^  du  côté  temporal  une  surface  blanche  d'une  certaine 
étendue  sans  déplacement  de  l'œil. 
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On  se  sert  pour  la  mesure  du  cliami)  visuel  d'un  appareil  appelé 
périmètre  et  constitué  essentiellement  par  un  arc  de  cercle  de 
30  centimètres  de  rayon,  mobile  autour  de  son  axe.  La  tête  de 
Fobservé  peut  se  placer  en  face  de  la  concavité  de  Tare  de  cercle, 
de  telle  sorte  que  Tœil  examiné  corresponde  exactement  an  centre 
de  Tare  de  cercle.  Une  mentonnière  mobile,  que  Ton  peut  éle- 
ver ou  abaisser,  })ermet  d'ob- 
tenir ce  résultat.  11  imjjorte, 
pendant  Texamen  périmé  trique, 
que  Tceil  exauiiné  fixe  d'une 
manière  continue  le  centre  de 
Tare. 

On  aura  soin  d'examiner  clia- 
que  œil  séparément  et  de  prati- 
quer Focclusion  de  Tœil  non 
examiné.  Un  examen  périmé- 
trique  complet  })Ourrait  com- 
prendre non  seulement  la  re- 
cherche de  la  perception  d'une 
surface  blanclie,  mais  de  sur- 
faces de  dimensions  et  de  clartés 
déterminées. 

Pratiquement,  on  se  servira 
d'un  index  circulaire  de  2  centi- 
mètres de  diamètre  fixé  à  l'ex- 
trémité d'une  baguette,  et  l'on 
cherchera  à  préciser  exactement 
le  point  de  l'arc  de  cercle  où  il  commence  à  être  reconnu. 

On  s'attachera  tout  particulièrement  à  déterminer  la  limite  péri- 
phérique dans  les  méridiens  principaux  d'abord,  })uis  dans  des 
méridiens  secondaires.  Il  faudra  à  chaque  instant  s'assurer  que  le 
malade  se  rend  bien  compte  du  renseignement  qu'on  lui  demande  ; 
dans  ce  but,  on  })résentera  successivement  l'index  devant  et  der- 
rière l'arc,  afin  de  contrôler  la  véracité  de  ses  réponses. 

On  utilise  le  })lus  souvent  le  périmètre  de  Foerster  ou  l'une 
des  nombreuses  modifications  qui  en  ont  été  faites.  On  en  a 
compliqué  le  mécanisme  (périmètres  enregistreurs)  ou  aug- 
menté la  précision  (orthopérimètres).  Mais,  i)our  la  détermination 
courante,  le  modèle  le  plus  simple  rend  encore  les  meilleurs 
services. 


Fig.  -215.  —  Périmètre  de  Foerster.  E, 
appui-menton  ;  D,  axe  de  rotation  de 
l'arc  périmctrique  ;  A-B,  index  mo- 
bile le  long  de  l'arc  auquel  on  préfé- 
rera un  index  tenu  à  la  main  comme 
dans  la  fl^-.  216. 
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L'exploration  du  champ  visuel  peut  montrer  des  limites  normales 
(fig.  214)  ou  des  limites  anormales  :  dans  ce  dernier  cas,  on  dit 
qu'il  y  a  rétrécissement  du  champ  visuel.  Ce  rétrécissement  peut 


Fig.  216.  —  Position  de  l'observé  par  la  détermination  du  champ  visuel  de  l'œil 
droit.  Le  menton  repose  dans  la  mentonnière  de  gauche  et  l'œil  gauche  est 
recouvert. 

être  irrégulier  (fig.  217)  ou  concentrique  (fig.  218),  c'est-à-dire 
sensihlement  égal  dans  les  différents  méridiens.  Lorsqu'il  existe 
une  zone  où  la  vision  est  nulle  dans  le  champ  visuel,  on  dit  qu'il 
y  a  un  scotome  :  ce  scotome  peut  être  central  (zone  de  fixation)  ou 
périphérique;  une  forme  particulière  de  ce  scotome  périphérique 
est  représentée  fig.  219.  On  lui  donne  le  nom  de  scotome  en  crois- 
sant ou  annulaire.  Nous  envisagerons  ailleurs  la  signification 
des  rétrécissements  hémianopsiques  (voir  fig.  289,  p.  527). 
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Fig.  217.  —  Rétrécissement  irrégulicr  du  champ  visuel  dans  un  cas  d'atrophie 
des  nerfs  optiques  cliez  un  syphilitique  tabétique. 
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Fig.  218.  —  Rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel  dans  un  cas  d'amblyopi 

hystérique. 


Fig.  219.  -  Scotome  annulaire  (OG)  et  scotome  en  croissant  (OD)  dans  un  cas 
de  choriorctinite  pigmentaire. 
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En  dehors  des  affections  choriorétiniennes  et  des  manifestations 
nerveuses,  Texamen  périmétrique  a  une  importance  tonte  spéciale 
dans  les  différentes  formes  de  glaucome  (voir  fig.  242,  p.  415). 

Détermination  des  scotomes  centraux. 
Il  est  souvent  difficile  de  mettre  en  évidence,  par  Fexamen  péri- 


Fig.  220.  —  Détermination  des  scotomes  centraux  parle  procédé  de  Ilaitz  à  l'aide 
du  stéréoscope  pour  ol)tenir  la  fixation  binoculaire. 


métrique  seul,  la  présence  de  scotomes  centraux,  c'est-à-dire 
d'une  zone  centrale  du  champ  visuel 
où  la  perception  est  nulle,  ou  très 
affaiblie.  La  difficulté  vient  de  ce 
fait  que  Toeil  atteint  de  scotome 
central  ne  se  dirige  plus  sur  le  point 
à  fixer.  Pour  immobiliser  Fœil,  Haitz 
a  indiqué  un  procédé  parfait  dans 
tous  les  cas  où  la  vision  binoculaire 
n'est  pas  abolie.  Il  consiste  à  se  ser- 
vir du  stéréoscope  et  à  présenter 
sur  Tune,  puisTautre  des  figures  vues 
par  chaque  œil,  un  petit  index  blanc 
ou  de  couleur  (fig.  220). 

On  arrive  ainsi  à  établir,  avec  la 
plus  grande  précision,  la  forme  et 


Fig.  2-21.  —  Inscription  du  scotome 
sur  un  schéma  semblable  à  la 
figure  stéréoscopique  de  Haitz 
et  dont  chaque  division  corres- 
pond à  un  angle  de  5". 

étendue  d'un  scotome  central 
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dont  on  pourra  faire  le  relevé  sur  un  schéma  correspondant  à  la 
figure  stéréoscopique  préconisée  par  Haitz  (fig.  221). 

Détermination  du  sens  chromatique. 

La  propriété  de  différencier  les  couleurs  peut  être  modifiée,  en 
partie  ou  en  totalité,  dans  toute  fétendue  du  champ  visuel  ou  dans 
une  zone  déterminée.  Quelle  que  soit  la  nature  de  faltération  du 
sens  chromatique,  c'est  le  plus  souvent  un  trouhle  méconnu  et 
qu'un  examen  systématique  met  seul  en  évidence.  Cet  examen  se 
fait  de  deux  manières  différentes  : 

I.  A  faide  du  périmètre  et  en  procédant  comme  nous  Tavons 
dit  pour  la  recherche  des  limites  périphériques  du  champ  visuel 
ou  des  scotomes  centraux.  Au  lieu  d'un  index  hlanc  on  aura 
recours  à  un  index  coloré  (rouge,  vert,  hleu  ou  jaune).  Ce  mode 
d'examen  permettra  de  relever  les  modifications  des  limites  du 
champ  visuel  pour  les  couleurs  (altération  des  nerfs  optiques, 
hystérie,  etc.),  les  scotomes  centraux  pour  les  couleurs  (névrite 
rétro-hulhaire),  l'hémiachromatopsie  ou  al)olition  du  sens  chro- 
matique dans  une  moitié  de  chaque  champ  visuel  (lésion  du 
centre  cortical  de  la  vision). 

II.  A  l'aide  de  plusieurs  méthodes  qui  ont  pour  hut  d'ai)précier, 
non  plus  la  topographie  du  sens  chromatique,  mais  son  dévelop- 
}»ement  qualitatif. 

Nous  nous  contenterons  de  décrire  la  méthode  dite  des  laines 
colorées  de  Bobngren,  puisqu'elle  représente  encore  la  seule 
méthode  réellement  pratique.  Elle  est  hasée  sur  le  classement 
que  doit  faire  l'examiné  d'un  certain  nomhre  d'écheveaux  de  laine 
d'après  un  échantillon  qui  lui  est  remis.  Voici  comment  on  pro- 
cédera : 

On  donnera  à  l'oljservé  un  échantillon  vert  clair  et  on  l'en- 
gagera à  sortir  delà  collection  tous  les  écheveaux  de  même  couleur. 

Si  le  sens  chromatique  est  vicié,  l'ohservé  aura  fait  choix 
d'échantillons  de  tonalités  variées  en  dehors  des  écheveaux  de 
couleur  verte  (gris  clair,  jaune  clair,  hrun  clair). 

2*'  On  lui  présentera  ensuite  un  écheveau  pourpre  (mauve). 

Si  le  sujet  prend  des  écheveaux  hleus  ou  violets  en  dehors  des 
pourpres,  il  y  a  cécité  pour  le  rouge. 

Si  les  écheveaux  confondus  sont  verts  ou  gris,  il  y  a  cécité  pour 
le  vert. 


V.  Morax.  Ophtalmologie. 


Planche  I. 


EXAMEN  DU   SENS  CHROMATIQUE 

d'après  Holmgren 


Épreuve  —  On  présente  à  l'observé  un  écliantillon  de  laine  de  la  couleur  ci-dessous  et  on  l'engage 
à  réunir  tous  les  échcveaux  de  même  tonalité. 


S'il  existe  une  altération  du  sens  cin'omalique,  l'observé  réunira  des  écheveaux  des  différentes  tonalités 
indiquées  en  1  à  .H. 

1  2  3  4  5 


I 


Il 


"i"  Epreuve.  —  Un  donne  à  l'observé  un  éclieveau  de  laine  du  ton  mauve  lia  en  l'engageant  à  réunir  les 
écheveaux  de  même  couleur. 

lia 


L'aveugle  pour  le  rouge  réunira  au  ton  lia 
des  écheveaux  de  couleur  (Ci  et  7), 


L'aveugle  pour  le  vert  assortira  avec  cet  écheveau 
mauve  des  écheveaux  gris  ou  vert  (8  et  9). 


t)  / 

II 


II 


Épreuve.  —  Un  échantillon  rouge  llb  sera  assorti  pai-  l'aveugle  pour  le  rouge  avec  des  écheveaux  vert 
et  marron  (10  et  11). 

Ilb 


L'aveugle  pour  le  vert,  l'assortira  avec  des  tons  plus  ciairs  vert  et  marron  (1"2  et  13). 
10  11  12  13 


II 


II 


Masson  et  C'"*,  Éditeurs. 


Prieui-  &  IJubois.  —  Puteaux. 
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Si  la  confusion  porte  sur  le  ronge  et  Torangé,  il  y  anrait  cécité 
ponr  le  violet. 

3°  Ponr  confirmer  les  résultats  obtenus  par  la  seconde  épreuve, 
on  présente  un  écheveau  rouge  carmin. 

L'aveugle  pour  le  rouge  en  rapprochera  des  écheveaux  vert 
olive  ou  marron  foncé  ;  Faveugle  pour  le  vert,  des  écheveaux  verts, 
jaunes  ou  marrons  i)lus  clairs. 


CHAPITRE  XII 


MALADIES  DU  CORPS  VITRÉ 


Le  corps  vitré,  qui  occupe  Fespace  compris  entre  la  face  posté- 
rieure du  cristallin  et  la  surface  interne  de  la  rétine,  présente  à 
Tétat  normal  et  ])en(lant  toute  Texistence  la  lim})i(lité  et  la  trans- 
parence de  Teau.  En  dehors  de  certaines  malformations  congéni- 
tales, les  maladies  propres  du  cor})S  vitré  consistent  surtout  dans 
la  })énétration  de  certains  [)arasitps  (kysics  liydatiques),  de  corps 
étrangers  ou  de  germes  infectieux  venus  directement  du  dehors. 
Nous  aurons  en  outre  à  nous  occuper  de  certaines  lésions  du 
vitré,  de  heaucoup  les  plus  fréquentes  et  qui  ne  font  que  traduire, 
en  réalité,  Texistence  d'une  inflammation  de  la  choroïde.  Nous 
les  retrouverons  (railleurs  encore  à  propos  des  affections  choroï- 
diennes. 


I.  —  MALFORMATIONS  CONGÉNITALES 

Ces  malformations  consistent  surtout  dans  la  persistance  de 
vestiges  d'organes  qui  existent  dans  le  corps  vitré  pendant  la  vie 
intra-utérine  et  qui,  dans  les  conditions  normales,  suhissent  une 
régression  conqjlète. 

Persistance  de  l'artère  hyaloïdienne. 

Pendant  la  période  fœtale,  le  cristallin  est  entouré  d'un  sac  vas- 
culaire  dont  une  des  artères  afférentes,  la  plus  importante,  provient 
de  Tarière  centrale  de  la  rétine  dont  elle  se  détache  au  niveau  de 
la  papille.  Elle  traverse  le  corps  vitré  d'ariière  en  avant,  dans  un 
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espace  qui  porte  le  nom  de  canal  de  Gloqiiet^  et,  arrivée  au  pôle 
postérieur  du  cristallin,  elle  se  ramifie  autour  de  lui.  Ce  vaisseau 
et  ses  ramifications  s'oblitèrent  à  la  fin  de  la  vie  fœtale  et  subis- 
sent une  atrophie,  puis  une  résorption  complète.  Dans  certains  cas, 
on  les  voit  persister  à  Tétat  de  vestiges  et  c'est  en  particulier  au 
niveau  du  pôle  postérieur  du  cristallin,  au  devant  de  la  papille 
qu'on  peut  en  retrouver  des  traces. 

L'anomalie  se  reconnaîtra  à  l'ophtalmoscope  par  la  présence 
d'un  filament  ou  d'un  cordon  grisâtre  dont  l'extrémité  postérieure 
est  en  contact  avec  la  papille  et  parfois  même  en  contact  direct 
avec  un  des  vaisseaux  centraux. 

L'extrémité  antérieure  du  cordon  peut  se  déplacer  légèrement 
dans  le  vitré.  Elle  se  termine  en  ampoule,  en  cône,  parfois  en 
filaments  ramifiés.  Ce  cordon  est  souvent  entouré  d'une  gaine 
moins  sombre.  En  dilatant  la  pu])ille  et  en  pratiquant  l'éclairage 
oblique,  on  peut  habituellement  vérifier  les  rapports  du  cordon 
avec  la  face  postérieure  du  cristallin. 

La  présence  de  cette  anomalie  ne  se  traduit  par  aucun  trouble 
fonctionnel,  mais  elle  coïncide  fréquemment  avec  d'autres  malfor- 
mations (colobomes  iriens,  cataracte,  microphtalmie)  qui  peuvent 
affaiblir  la  vision . 


II.  —  AFFECTIONS  T  R  A  U  M  A  T I Q  U  ES  DU  CORPS  VITRÉ 

On  peut  observer  des  hémorragies  du  cor})S  vitré  en  rapport 
avec  une  contusion,  des  infections  résultant  de  l'ouverture  de  la 
coque  oculaire  ou  enfin  le  séjour  de  corps  étrangers. 

Hémorragie  traumatique  du  corps  vitré. 

A  la  suite  d'un  traumatisme  direct  sur  le  globe  oculaire,  on 
peut  observer  parfois  une  diminution  considérable  de  la  vision, 
coïncidant  avec  l'impossibilité  d'éclairer  le  fond  de  l'œil  avec 
l'ophtalmoscope.  On  trouvera  les  symptômes  et  le  diagnostic  de 
ces  hémorragies  dans  le  chapitre  consacré  aux  hémorragies  spon- 
tanées. 

Disons  seulement  que  ces  hémorragies  traumatiques  ont,  en 
général,  une  évolution  assez  bénigne,  en  rapport,  cela  va  sans  dire, 
avec  la  gravité  des  lésions  vasculaires  choroïdiennes  ou  rétiniennes 
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engendrées  i)ar  le  traumatisme.  La  résorption  do  sang  épanché 
dans  le  corps  vitré  peut  demander  deux  ou  trois  semaines.  Elle 
est  souvent  suivie  par  la  i»résence,  pendant  un  temps  assez  long, 
de  flocons  du  corps  vitré. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  les  hémoi'ragies  dans  les  coups 
de  feu  de  la  région  orbitaire,  lorsque  le  projectile  a  pénétré  dans 
Forbite  langentiellement  au  globe.  C'est  par  la  radiographie  que 
Ton  diagnostiquera  la  présence  ou  non  du  corps  étranger  dans  le 
globe  inéclairable. 

Traitement.  —  Le  repos  visuel,  Finstillation  de  pilocarpine, 
pour  combattre  Thypertonie  qui  peut  exister  les  premiers  jours, 
constitueront  la  base  du  traitement. 

Panophtalmies  traumatiques. 
Infections  directes  du  corps  vitré. 

L'humeur  vitrée  constitue  un  excellent  terrain  de  culture  pour 
les  différentes  espèces  microbiennes.  Sa  consistance  visqueuse, 
Féloignement  des  vaisseaux  choroïdiens  et  rétiniens  dans  lesquels 
circulent  les  leucocytes  chargés  de  la  défense  de  Forganisme  contre 
la  prolifération  microbienne,  communiquent  aux  infections  du 
corps  vitré  une  gravité  particulière  et  nous  expliquent  que  des 
microbes  qui  ne  sont  pas  infectants  dans  les  conditions  habituelles, 
puissent  le  devenir  lorsqu'ils  pénètrent  dans  le  corps  vitré.  C'est 
là  aussi  la  raison  pour  laquelle,  à  une  époque  où  l'on  ne  connais- 
sait pas  ou  imparfaitement  l'asepsie  opératoire,  la  pénétration 
dans  le  corps  vitré  d'un  instrument  quelconque  était  considérée 
comme  un  acte  chirurgical  des  plus  dangereux. 

Symptômes.  —  La  panophtalmie  traumatique  débute  habituel- 
lement dans  les  24  heures  qui  suivent  une  plaie  pénétrante  de  la 
région  cilio-sclérale  ou  équatoriale.  La  présence  ou  non  du  corps 
étranger  intraoculaire  ne  modifie  en  rien  la  symptomatologie  de 
l'infection.  Lorsque  Fon  examinera  le  blessé  peu  d'heures  après  le 
traumatisme,  on  sera  déjà  frappé  par  le  degré  des  symptômes 
réactionnels  oculaires,  par  le  trouble  des  milieux  et,  si  la  plaie  est 
entrebâillée  et  qu'on  y  trouve  une  gouttelette  de  corps  vitré,  par 
son  aspect  louche  parfois  franchement  pui  ulent.  L'examen  micro- 
scopique direct  de  ce  pus  permettra  de  se  renseigner  immédiate- 
ment sur  la  nature  de  l'infection.  Il  est  enfin  un  symptôme  qui 
ne  manque  pour  ainsi  dire  jamais  au  cours  des  infections  trauma- 
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tiques,  c'est  la  douleur  oculaire  et  surtout  périoculaire  qui  appa- 
raît déjà  dans  les  premières  heures  et  prend  une  acuité  de  plus  en 
plus  grande.  Le  blessé  a  presque  toujours  une  légère  ascension 
thermique.  La  température  rectale  vespérale  atteint  38°  à  38°5. 
Il  a  de  rinsomnie,  souvent  des  vomissements  et  des  céphalées 
assez  violentes. 

Dès  le  lendemain,  en  enlevant  le  pansement,  on  est  frappé  par 
le  gonflement  des  paupières  qui  s'entr'ouvrent  difficilement  à 
cause  de  Fœdème  et  de  la  photophobie.  La  conjonctive  est  injectée 
et  forme  souvent  un  bourrelet  saillant  entre  les  bords  libres  palpé- 
braux.  La  cornée  laisse  encore  voir  le  trouble  de  Thumeur  aqueuse 
et  la  présence  d'un  exsudât  purulent  dans  les  parties  déclives  de 
la  chambre  antérieure.  Les  miheux  oculaires  sont  inéclairables  et 
la  perception  visuelle  abolie.  Si  Ténucléation  n'est  pas  pratiquée 
de  suite,  les  différents  symptômes  s'exagèrent  encore  les  jours  sui- 
vants. Le  globe  oculaire,  distendu  par  la  suppuration,  peut  aug- 
menter de  volume  et  refouler  les  paupières  tuméfiées  en  donnant 
lieu  à  une  exophtalmie  ;  celle-ci  est  moins  accusée  que  dans  le  cas 
de  phlegmon  orbitaire  qui  ne  complique  que  rarement  la  pan- 
ophtalmie.  Tant  que  le  pus  est  contenu  dans  la  coque  oculaire, 
les  phénomènes  douloureux  persistent.  Ils  disparaissent,  par 
contre,  aussitôt  que  l'évacuation  provoquée  ou  spontanée  du  foyer 
purulent  a  eu  lieu. 

Dans  certains  cas  exceptionnels  on  peut  voir,  après  quelques 
jours  d'évolution,  les  phénomènes  inflammatoires  cesser  comme 
par  enchantement.  Les  douleurs  disparaissent,  l'injection  conjonc- 
tivale  s'atténue,  l'exsudat  de  la  chambre  antérieure  peut  même 
se  résorber,  mais  la  tension  oculaire  diminue  de  plus  en  plus  et  le 
globe  subit  un  processus  d'atrophie  qui  ne  s'arrêtera  que  lorsqu'il 
n'offrira  plus  que  le  tiers  ou  le  quart  de  son  volume  antérieur. 
Cette  évolution  paraît  spéciale  à  certains  cas  d'infections  par  le 
pneumocoque.  Le  plus  souvent,  le  siège  de  la  blessure  devient 
le  point  d'évacuation  du  contenu  purulent  du  globe.  Dans  ce  cas 
aussi,  l'atrophie  du  globe  succède  à  l'évacuation. 

Complications.  —  Nous  avons  dit  que  le  phlegmon  orbitaire 
peut  compliquer  la  panophtalmie  traumatique.  C'est  surtout  le 
cas  lorsque  le  traumatisme  infectant  a  atteint  simultanément  le 
globe  et  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite. 

L'infection  générale  consécutive  à  une  infection  du  globe  ocu- 
laire paraît  exceptionnelle;  nous  ne  l'avons  jamais  observée.  Les 

MoRAX.  —  Précis  d'ophtalmologie.  22 
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complications  méningées  à  la  suite  d'énucléation  d  yeux  pan- 
ophtalmes  doivent  être  portées  à  l'actif  d'une  chirurgie  septique. 

Il  nous  reste  à  envisager  la  question  de  Tophtalmie  sympa- 
thique. Ainsi  qu'on  le  trouvera  exposé  au  chapitre  consacré  à 
cette  affection,  il  est  exceptionnel  qu'une  panophtalmie  trauma- 
tique  se  complique  d'ophtalmie  sympathique.  Pour  que  pareil  fait 
se  produise  il  faut  qu'à  l'infection  aiguë  se  superpose  l'infection 
chronique  spéciale  qui  lui  donne  naissance. 

Lésions.  —  Lorsqu'on  fait  l'autopsie  d'un  globe  atteint  d'infection 
traumatique  on  constate  que  ses  parois  sont  épaissies  et  comme  recou- 
vertes à  l'intérieur  d'un  exsudât  blanc  jaunâtre  qui  infiltre  une  partie 
ou  la  totalité  du  corps  vitré.  Les  parties  liquides  de  ce  tissu  sont 
réduites  à  fort  peu  de  chose.  Cet  exsudât  est  constitué  par  des  leuco- 
cytes polynucléaires  renfermant  des  éléments  microbiens  et  des  cor- 
puscules de  pigment.  Les  membranes  oculaires  sont  plus  ou  moins 
infiltrées  par  les  mêmes  cellules. 

Étiologie.  —  Les  recherches  bactériologiques  ont  montré  que,  con- 
trairement à  ce  qu'on  avait  supposé  tout  d'abord,  ce  n'est  pas  le 
staphylocoque  qui  cause  habituellement  la  suppuration  du  globe. 

Le  pneumocoque  est  un  des  agents  les  plus  fréquents  de  la  panoph- 
talmie postopératoire.  Il  est  la  cau?e  d'un  certain  nombre  de  panoph- 
talmies  accidentelles. 

Le  streptocoque  joue  un  rôle  moins  important,  mais  les  infections 
oculaires  qu'il  provoque  ont  une  allure  plus  grave. 

A  côté  de  ces  agents  infectieux,  on  a  trouvé  parfois  des  microbes 
auxquels  on  avait  refusé  jusque-là  toute  action  pathogène.  C'est 
le  cas  pour  le  bacillus  subtilis  (Haab,  Silberschmidt,  Kayser),  qui 
cause  plus  particulièrement  les  panophtalmies  produites  par  des 
éclats  de  pioche  souillés  par  la  terre.  Dans  d'autres  faits,  il  s'agissait 
de  microbes  anaérobies  comme  le  bacillus  perfringens  (Chaillous).  La 
dilTérenciation  de  ces  infections  ne  repose  encore  que  sur  l'examen 
bactériologique. 

On  ne  discute  plus  guère  l'origine  des  germes  infectieux  introduits 
par  le  corps  étranger  ou  par  l'instrument  piquant.  Le  pneumocoque 
et  le  streptocoque  pouvant  être  des  hôtes  du  sac  conjonctival  et  n'ayant 
qu'une  vitalité  très  limitée  loin  des  tissus  humains,  il  est  probable 
que,  le  plus  souvent,  le  corps  vulnérant  ne  fait  qu'entraîner  une  souil- 
lure existant  sur  la  muqueuse.  Ces  considérations  s'appliquent  peut- 
être  aussi  au  bacillus  perfringens,  microbe  asporulé  et  peu  résistant. 
L'infection  secondaire  de  la  plaie  paraît  peu  probable,  tout  au  moins 
dans  les  cas  où  celle-ci  n'est  pas  largement  ouverte. 

11  n'en  est  plus  de  même  pour  d'autres  microbes  infectants  comme 
le  bacillus  subtilis,  qui  présente  des  spores  très  résistantes  et  qui  se 
rencontre  dans  presque  toutes  les  terres  ainsi  que  dans  les  poussières. 

Diagnostic.  —  La  différenciation  d'une  panophtalmie  trauma- 
tique avec  une  panophtalmie  succédant  à  la  localisation  dans  la 
choroïde  ou  la  rétine  d'une  infection  d'origine  éloignée  (voir 
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p.  362)  se  fera  par  les  commémoratifs.  Elle  ne  présentera  de 
difficultés  que  dans  les  cas  où  la  pénétration  du  corps  étranger 
dans  Toeil  a  passé  inaperçue.  On  ne  confondra  pas  les  processus 
d'infection  superficiels  (conjonctivites,  infections  cornéennes,  etc.) 
avec  rinfection  intraoculaire.  En  cas  d'hésitation,  fanalyse  atten- 
tive de  la  vision  supprimera  toutes  difUcultés. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  toujours  très  grave  puisque  la 
panophtalmie  traumatique  entraîne  la  cécité  et  rend  presque  tou- 
jours Ténucléation  nécessaire. 

Traitement.  —  On  peut  hésiter  au  début,  dans  les  vingt-quatre 
premières  heures,  à  intervenir  par  une  opération  radicale. 

Après  toilette  aseptique  des  paupières  et  des  membranes  externes, 
-  on  appliquera  un  pansement  occlusif.  On  prescrira  Talitement  et 
les  opiacés  pour  calmer  les  douleurs.  Dès  que  les  signes  de  pan- 
ophtalmie  ne  laisseront  plus  de  doutes,  findication  de  Ténucléation 
s'imposera  et  on  y  aura  recours  sans  retard. 

L'anesthésie  générale  est  indispensable,  car  toute  la  région  orbi- 
taire  présente  une  sensibilité  douloureuse  extrême.  Nous  préférons 
Ténucléation  aux  autres  procédés  d'évacuation  du  foyer  purulent 
(incision  du  globe,  ponction  au  thermocautère),  parce  qu'étant  tout 
aussi  inoffensive,  si  elle  est  })ratiquée  aseptiquement,  elle  amène 
une  réparation  plus  rapide  et  une  suppression  immédiate  des 
phénomènes  douloureux  :  elle  offre  en  outre  l'avantage  de  sup- 
primer toute  menace  possible  d'affection  sympathique. 

Corps  étrangers  du  corps  vitré  et  du  segment  postérieur 

du  globe. 

La  pénétration  des  corps  étrangers  dans  le  corps  vitré  et  le 
segment  postérieur  du  globe  est  bien  plus  fréquente  que  ne  le 
laisseraient  supposer  la  petite  surface  de  l'œil  exposée  aux  pro- 
jections et  la  résistance  des  parois  oculaires.  Ce  sont  avant  tout  des 
éclats  d'acier  et  de  fer  dont  les  arêtes  plus  ou  moins  tranchantes 
produisent  une  section  souvent  si  rapidement  cicatrisée  qu'elle 
échappe  à  un  examen  attentif,  ou  se  dissimule  sous  une  ecchymose. 
Les  projectiles  de  chasse,  les  éclats  de  capsules,  les  fragments  de 
pierre  s'observent  aussi,  mais  beaucoup  moins  fréquemment. 

Symptômes.  —  La  symptomatologie  est  des  plus  variables  et 
l'on  peut  établir  une  distinction  entre  les  cas  où  le  malade  s'est 
rendu  compte  du  traumatisme  oculaire  et  ceux  où  il  n'y  a  attaché 
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qu'une  minime  importance.  C'est  alors  Tapparition  d'une  compli- 
cation immédiate  ou  tardive  qui  l'amène  chez  le  médecin. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  le  plus  souvent  d'un  ouvrier  tra- 
vaillant avec  des  instruments  d'acier,  qui  ressent  brusquement 
une  sensation  de  choc  oculaire  et  une  douleur  parfois  très  légère, 
qui  lui  fait  croire  à  la.  présence  d'un  petit  éclat  sur  la  cornée. 
11  éprouve  presque  toujours  l'impression  d'une  modification  dans 
sa  vision  et  se  voit  obligé  d'abandonner  son  travail. 

Dans  le  second  cas,  c'est  l'apparition  d'une  inflammation  ocu- 
laire, d'une  cataracte  avec  sidérose  irienne,  d'un  trouble  visuel 
progressif  qui  font  rechercher  et  préciser  la  nature  du  trauma- 
tisme initial. 

L'examen  objectif  de  l'œil  traumatisé  donne  les  indications  les 
plus  variables.  Exceptionnellement,  dans  les  cas  où  le  corps 
étranger  a  franchi  la  sclérotique  et  n'a  pas  pénétré  dans  la  rétine, 
on  peut  le  voir  directement  à  rophtalmoscoj)e  et  observer  son  reflet 
brillant,  s'il  s'agit  d'un  éclat  d'acier. 

L'examen  du  champ  visuel  montre  parfois  la  présence  d'un 
scotome  correspondant  au  point  de  fixation  du  corps  étranger  dans 
la  rétine.  Le  plus  souvent,  l'héuiorragie  du  vitré  et  le  trouble  des 
milieux  empêche  tout  examen  objectif  ou  subjectif  méthodique  du 
globe. 

Dans  les  deux  cas,  la  recherche  et  la  localisation  du  corps 
étranger  exigent  la  mise  en  œuvi-e  de  procédés  de  recherche 
spéciaux  dont  nous  allons  indiquer  rapidement  la  technique;  ce 
sont,  par  ordre  d'importance  :  la  radiographie  et  radioscopie,  la 
sidéroscopie,  l'application  du  gros  électro-aimant. 

Radiographie.  —  La  radiographie  des  corps  étrangers  intra- 
oculaires  fournit  des  indications  extrêmement  précises  et  permet 
une  localisation  exacte  de  fragments  de  très  petit  volume. 

Le  diagnostic  de  présence  du  corps  étranger  })eut  se  faire  par 
radioscopie  si  le  corps  étranger  n'est  pas  tro})  exigu. 

L'ampoule  est  placée  latéralement,  de  telle  sorte  que  les 
rayons  X  se  diligent  tangentiellement  au  bord  frontal  du  côté 
de  l'œil  examiné. 

Le  déplacement  de  rond)re  sur  l'écran  Iluorescent,  suivant  les 
modifications  du  regard,  })eruiettra  de  dire  si  le  corps  étranger  est 
dans  le  globe  oculaire  (ombre  mobile)  ou  dans  les  tissus  orl)itaires 
(ombre  lixe).  Si  l'ombre  mobile  se  déplace  sur  l'écran  parallèlement 
au  déplacement  du  regard;  si,  par  exemple,  elle  subit  un  dépla- 
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cernent  de  bas  en  haut  lorsque  le  regard  se  porte  en  haut,  c'est 
que  le  corps  étranger  siège  dans  le  segment  antérieur  du  globe.  Il 
siège  dans  le  segment  postérieur  lorsque  le  déplacement  de  Fombre 
se  fait  en  sens  inverse  du  déplacement  du  regard. 

La  radiographie,  faite  dans  les  mêmes  conditions  de  situation  de 
Tampoule  et  le  malade  ayant  la  plaque  photographique  appliquée 
sur  la  joue  et  la  tempe,  fournira  des  indications  plus  précises 
lorsque  le  corps  étranger  est  de  petit  volume. 

Il  importe  dans  certains  cas  de  localiser  exactement  un  cor})S 
étranger  orbitaire  ou  oculaire.  On  peut  atteindre  ce  but  de  diffé- 
rentes façons,  le  principe  général  consistant  à  disposer  des  repères 
métalliques  et  à  calculer  la  distance  du  corps  étranger  à  ces 
repères  (voir  fig.  222).  Holth  fixe  après  cocaïnisation  deux  })etits 
boutons  à  la  conjonctive  bulbaire.  On  peut  aussi,  ainsi  que  nous 
Tavons  fait,  avec  M.  Beclère,  se  servir  d'un  blépharostat  porteur 
d'un  anneau  métallique  s'appliquant  exactement  sur  le  limbe 
cornéen  et  porteur  de  deux  saillies  correspondant  aux  méridiens 
vertical  et  horizontal  du  globe.  L'exécution  de  deux  radiographies 
successives,  Fampoule  étant  déplacée  de  65  millimètres,  permettra 
d'obtenir  des  radiogra})hies  stéréoscopiques  qui,  examinées  au  sté- 
réoscope, permettront  de  localiser  très  exactement  remplacement 
du  corps  étranger  par  rapport  aux  repères  du  limbe  cornéen. 

La  radiographie  a  l'incomparable  avantage  de  fournir  des  rensei- 
gnements, quelle  que  soit  la  nature  du  corps  étranger.  Les  procédés 
que  nous  allons  envisager  maintenant  n'ont  de  valeur  pratique  que 
lorsque  ce  corps  étranger  est  formé  de  fer  ou  d'acier. 

Sidéroscopie.  —  Le  principe  de  la  sidéroscopie  est  le  suivant  : 
lorsqu'on  approche  d'une  des  extrémités  de  l'aiguille  aimantée  une 
masse  de  fer  il  se  produit  une  déviation  de  l'aiguille  ;  la  déviation 
est  d'autant  plus  manifeste  que  la  masse  est  plus  rapprochée  de 
l'aiguille. 

On  se  sert  en  pratique  de  galvanomètres  très  sensibles  :  magné- 
tomètre  de  Gérard  ou  sidéroscope  d'Asmus.  Nous  nous  conten- 
terons de  décrire  ce  dernier,  qui  constitue  un  perfectionnement 
des  instruments  antérieurs. 

L'instrument  est  porté  par  une  équerre  fixée  à  la  paroi  à  l'aide 
de  vis  de  cuivre  et  orienté  de  telle  manière  que  l'aiguille  aimantée 
soit  parallèle  au  méridien  nord-sud. 

La  vis  inférieure  permet  de  tendre  le  fil  de  soie  qui  porte 
l'aiguille  aimantée.  Les  trois  vis  de  support  permettent  d'assurer 
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la  verticalité  de  l'appareil .  Il  faudra  que  Tobservé,  étant  adossé  au 
mur,  puisse  placer  son  œil  au  niveau  d'une  des  tiges  (voir  fig.  223). 
L'observateur  et  les  personnes  présentes  devront  enlever  de  leurs 
poches  tous  les  objets  de  fer  ou  d'acier. 

L'œil  traumatisé  est  cocaïné  et  ses  différents  méridiens  sont 


.R 


.CE 
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Fig-.  222.  —  Radiographie  orbitairc  pour  un  corps  étranger  (grain  de  plomb).  Deux 
petites  lames  de  plomb  ont  été  fixées  avec  du  collodion  au  niveau  du  bord  supé- 
rieur et  inférieur  de  l'orbite  (R,  R).  Le  corps  étranger  (CE)  était  accolé  à  la 
sclérotique  dans  sa  mojtié  postérieure,  ce  que  démontrait  la  mobilité  de  son 
ombre  (radioscopie)  dans  les  mouvements  d'élévation  et  d'abaissement  du 
globe. 

tour  a  tour  rapprochés  des  extrémités  de  Taiguille  aimantée.  Si 
l'aiguille  est  inlluencée.par  le  voisinage  d'une  masse  de  fer,  le 
petit  miroir  subira  un  mouvement  de  rotation  visible  directement, 
à  l'aide  d'une  lunette  (ou  par  réflexion  d'un  faisceau  lumineux  que 
le  petit  miroir  projettera  sur  une  échelle  fixée  à  la  paroi)  ;  trois  cas 
peuvent  se  ]trésenter  :  1°  le  déplacement  de  l'aiguille  se  fait  quel  que 
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soille  méridien  du  globe  oculaire  rapproché  de  la  tige  de  l  appa- 
reil.  -  11  faudra  dans  ce  cas  diminuer  la  sensibdite  de  1  mstru- 


ment  à  Taide  d\ine  aiguille 
supplémentaire  dont  le  pôle 
nord  correspond  au  pôle  sud 
de  Taiguille  ordinaire.  —  2"  Le 
déplacement  de  Faiguille  se 
produit  surtoutlorsqu\in  méri- 
dien du  globe  se  trouve  rap- 
proché de  la  tige  du  sidéros- 
cope.  Ce  point  correspond  au 
siège  du  corps  étranger.  3°  Il 
n  y  a  pas  de  déplacement  de  ^ 
Taiguille.  On  pourra  rendre 
répreuve  plus  sensible  en 
approchant  de  lœil  le  pôle  du 

grand  électro-aimant  qui  provoquera  dans  le  corps  étranger  le 
développement  d\m  état  magnétique,  susceptible  de  renforcer 
son  action  sur  le  magnétomètre.  Si,  malgré  cette  sensibdisation, 


.0-.  223.  —  Emploi  du  Sidéroscope  d'Asmus. 
L'appareil  est  supporté  par  une  console  lixée 
au  mur.  Le  globe  oculaire  est  rapproché  de 
l'une  des  extrémités  de  l'aiguille  aimantée. 
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aucun  déplacement  ne  se  produit,  on  pourra  conclure  à  Tabsence 
d'un  corps  étranger  de  ter  ou  d'acier. 

On  a  })U,  à  Taide  du  sidéroscope  d'Asmus,  déceler  la  présence 
de  corps  étrangers  de  1  milligramme,  siégeant  dans  la  rétine  et  au 
pôle  postérieur  du  globe. 

Action  de  l'électro- aimant  géant.  —  Le  gros  électro-aimant 
dont  nous  indiquerons  plus  loin  les  applications  thérapeutiques, 
peut  aussi  foiu-nir  des  indications  diagnostiques.  Il  est  fréquent,  en 
effet,  que  l'approche  du  globe  du  pôle  de  Télectro-aimant  provoque 
uiie  sensibilité  plus  ou  moins  vive.  Cette  douleur  légère  se  mani- 
feste souvent  lorsque  le  pôle  magnétique  est  voisin  du  siège  du  corps 
étranger.  Si  celui-ci  est  voisin  de  la  face  postérieure  de  Tiris  ou  si 
Faction  de  Félectro-aimant  a  eu  pour  effet  de  l'attirer  derrière  l'iris, 
on  se  rendra  facilement  compte  qu'à  chaque  passage  du  courant 
le  plan  irien  se  soulève  et  tend  à  se  rapprocher  de  la  cornée.  Si  le 
corps  étranger  présente  une  certaine  masse  on  peut  même  voir  le 
globe  entier  attiré  par  le  i>ôle  magnétique. 

Complications.  —  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  compli- 
cations immédiates  des  corps  étrangers  intra-oculaires  :  hémorra- 
gies, lésions  traumatiques  des  mem])ranes,  panophtalmie,  etc. 
Nous  devons  par  contre  envisager  les  complications  secondaires 
qui  donnent  à  la  présence  des  corps  étrangers  dans  le  globe 
oculaire  une  gravité  toute  particulière.  Ces  complications  varient 
avec  la  nature  chimicpie  des  corps  étrangers  :  des  fragments 
de  pierre,  de  verre,  de  plomb,  d'or  peuvent  séjourner  indéfini- 
ment dans  le  corps  vitré  ou  les  membranes  ,oculaires  sans  déter- 
miner de  comjdications.  Ce  sont  des  corps  étrangers  indiffé- 
rents. 11  n'en  est})lus  de  même  du  cuivre,  de  l'acier  et  du  fer  qui 
l)rovoqueront  presque  toujours  des  lésions  secondaires. 

Les  corps  étrangers  de  cuivre,  même  aseptiques,  et  à  l'exception 
des  cas  où  ils  siègent  dans  le  cristallin,  déterminent  une  réaction 
inflammatoire  assez  circonscrite  qui  ne  prend  fin  que  lorsque  le 
métal  est  éliminé.  On  assiste  parfois  à  la  perforation  spontanée  du 
globe  sous  l'influence  de  la  réaction  inflammatoire  aseptique 
produite  par  le  cor|)S  étranger. 

Les  fragments  de  fer  et  d'acier  entraînent  presque  toujours, 
quel  que  soit  leur  siège  intra-oculaire,  une  intoxication  lente  des 
tissus  oculaires  par  les  sels  solubles  de  fer  résultant  de  l'oxydation 
du  corps  étranger.  C'est  à  cette  intoxication,  qui  se  traduit  objecti- 
vement ])ar  la  teinte  louille  de  l'iris  et  du  cristallin  et  par  la 
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constatation  microscopique  des  sels  de  fer  dans  les  tissus,  que  Ton 
donne  le  nom  de  sidérose  du  globe  oculaire. 

Le  décollement  rétinien  s'observe  parfois  à  la  suite  de  la  péné- 
tration d\in  corps  étranger  intra-oculaire,  mais  nous  ignorons  les 
conditions  particulières  qui  président  à  son  apparition.  On  peut  le 
voir  survenir  quelques  semaines  ou  quelques  mois  après  l'accident. 
On  peut  en  dire  autant  de  la  cataracte  secondaire  avec  pigmen- 
tation rouille  qui  peut  se  développer  lorsque  le  corps  étranger 
de  fer  ou  d'acier  n'a  pas  été  extrait  de  suite.  On  admettait  autre- 
fois que  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  globe  oculaire 
constituait  un  danger  à' ophtalmie  sympathique  pour  l'œil  opposé. 
Lorsque,  à  la  suite  de  traumatisme  ou  d'intervention  faites  dans  le 
but  d'extraire  le  corps  étranger,  on  a  pu  voir  apparaître  les  symp- 
tômes de  cette  infection  irido-choroïdienne  particulière  décrite 
sous  le  nom  d'infection  sympathisante  (voir  p.  402),  il  y  aura 
danger  d'ophtalmie  sympathique  et  l'œil  traumatisé  devra  subir 
l'énucléation.  Par  contre,  si  ces  symptômes  n'apparaissent  pas,  la 
présence  du  corps  étranger  en  elle-même  ne  saurait  en  aucun  cas 
provoquer  des  accidents  sympathiques. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  corps  étrangers  intra-oculaires 
est  extrêmement  variable  et  ne  saurait  tenir  dans  quelques  for- 
mules. D'une  manière  très  générale,  il  est  grave  surtout  en  raison 
des  complications  immédiates.  Lorsque  celles-ci  ne  se  sont  pas 
produites,  on  peut  dire  que  le  pronostic  des  corps  étrangers 
magnétiques  sera  moins  grave  que  celui  des  corps  étrangers  non 
magnétiques.  L'extraction  des  premiers  avec  l'électro-aimant  étant 
presque  toujours  possible,  le  pronostic  s'en  trouvera  notablement 
amélioré.  Mais,  même  après  l'extraction,  les  cas  où  la  vision  persiste 
entière  constituent  de  très  grandes  exceptions. 

Traitement.  —  Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  corps  étran- 
gers du  vitré  doivent  être  divisés  en  deux  grandes  classes  :  les 
corps  étrangers  non  magnétiques,  les  corps  étrangers  magnétiques. 

I.  Corps  étrangers  non  magnétiques.  —  L'extraction  des 
corps  étrangers  non  magnétiques  est  un  des  points  les  plus  délicats 
et  les  plus  difficiles  de  la  chirurgie  oculaire. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  on  peut  localiser  le  corps 
étranger,  ou  celui-ci  reste  invisible  et  on  n'est  aucunement  fixé 
sur  sa  position. 

La  situation  du  corps  étranger  ne  peut  être  déterminée  que 
lorsque  les  milieux  sont  transparents.  Ce  n'est  que  dans  ce  cas  qu'il 
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est  permis  creii  tenter  rextraction  et  voici  comment  il  faut  procéder. 

Après  cocaïnisation  et  toilette  de  l'œil,  on  incise  la  conjonctive, 
puis  la  sclérotique  au  point  qui  répond  à  remplacement  du  corps 
étranger,  de  préférence  entre  les  muscles  droits.  Cette  incision 
doit  avoir  de  6  à  8  millimètres.  Si  la  porte  d'entrée  est  au  niveau 
du  corps  étranger,  on  suivra  naturellement  cette  voie  toute  tracée 
en  l'élargissant  au  besoin  d'un  coup  de  ciseaux.  Si,  au  contraire, 
elle  est  loin,  on  n'en  tient  pas  compte  et  l'on  incise  le  plus  près 
possible  du  corps  étranger.  L'incision  une  fois  faite,  on  introduit 
une  pince  à  mors  creux,  arrondis,  mousses  et  on  cherche  à  saisir 
le  coi'ps  étranger  que  l'on  retire  lentement.  On  termine  l'opération 
par  une  suture  de  la  conjonctive. 

Lorsque  le  corps  étranger  ne  peut  pas  être  localisé  dans  l'œil, 
et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  la  conduite  du  chirurgien  est  jdus 
délicate. 

S'il  y  a  des  accidents  infectieux,  l'hésitation  n'est  pas  permise. 
On  ne  peut  songer  à  extraire  le  corps  étranger.  Il  faut  faire  l'énu- 
cléation  du  globe.  Cette  intervention  seule  peut  mettre  à  l'abri 
d'accidents  sympathiques. 

S'il  n'y  a  pas  d'accidents,  si  l'œil  a  une  certaine  acuité  visuelle, 
on  peut  attendre,  mais  en  recommandant  au  malade  de  revenir  au 
premier  trouble. 

En  somme,  pour  les  corps  étrangers  non  magnétiques,  l'extrac- 
tion est  rarement  indiquée,  encore  plus  rarement  exécutée. 

II.  Corps  étrangers  magnétiques.  —  L'extraction  des  corps 
étrangers  magnétiques  donne  de  bien  meilleurs  résultats. 

Elle  se  fait  à  l'aide  de  l'électro-aimant.  On  en  distingue  deux 
variétés  :  le  petit  électro-aimant  d'une  forme  minime  qui  doit  être 
approché  presque  jusqu'au  contact  du  corps  étranger;  le  grand 
électro-aimant  qui  a  une  force  considérable  et  qui  attire  le  corps  à 
distance. 

Le  petit  électro-aimant  le  plus  employé  est  celui  de  Hirschberg. 
Parmi  les  modèles  de  grand  électro-aimant,  on  peut  utiliser  le 
modèle  de  Haab,  de  Schlœsser;  mais  on  leur  préfère  aujourd'hui 
l'électro-aimant  de  Yolkmann,  plus  maniable. 

Les  indications  de  l'extraction  varient  suivant  l'ancienneté  du 
traumatisme  ;  nous  établirons  une  distinction  entre  cas  récents  et 
cas  anciens. 

1.  Cas  régents.  —  La  technique  à  suivre  varie  suivant  que  le 
corps  étranger  a  pénétré  par  la  cornée  ou  la  sclérotique. 
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Si  le  corps  étranger  a  pénétré  par  la  cornée,  on  a  généralement 
recours  au  procédé  d'extraction  à  Taide  des  deux  électro-aimants 
sans  incision  de  la  sclérotique. 


Fig.  224.  —  Électro-aimant  de  Volkmann  disposé  pour  l'extraction  d'un  corps  étran- 
ger du  vitré.  Une  compresse  stérile  entoure  l'extrémité  inférieure  de  l'électro- 
aimant  permettant  à  l'opérateur  de  manœuvrer  l'appareil  sans  se  souiller  les 
doigts.  Un  aide  fait  l'éclairage  focal  de  la  chambre  antérieure. 


Dans  un  premier  temps,  on  amène  le  corps  étranger  dans  la 
chambre  antérieure  avec  le  grand  électro-aimant  et  on  l'extrait 
de  la  chambre  antérieure  avec  l' électro-aimant  de  Hirschberg  après 
kératotomie. 
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Le  malade  est  couché  sur  la  table  d'opération  ;  on  fait  une  toilette 
soignée  des  paupières  et  des  culs-de-sac  conjonctivaux  comme  pour 
une  opération  aseptique.  Les  pôles  sont  stérilisés.  L'œil  estcocaïné. 

La  })artie  de  rélectro-aimant  de  Yolkmann  qui  sera  saisie  par  la 


corps  vitré  dans  la  chaml)rc  antériouro.  et  2''  positions  du  pôle  de  l'électro- 
aimant. 

main  de  l'opérateur  devra  tout  d'abord  être  entourée  d'une  com- 
presse aseptique. 

Le  blépbarostat,  en  cuivre  doré,  est  mis  en  place. 

On  adapte  le  pôle  conique  et  on  dispose  l'électro-aimant  de 
telle  sorte  que  le  sommet  de  ce  pôle  affleure  la  conjonctive  bulbaire 
sans  la  comprimer.  Puis,  le  malade  regardant  en  face  de  lui, 
c'est-à-dire  en  haut,  on  applique  le  sommet  du  pôle  au  niveau 
du  limbe,  de  préférence  du  côté  où  l'examen  ophlalmoscopique 
ou  radiographique  a  montré  le  corps  étranger,  de  manière  à 
l'attirer  en  arrière  de  la  portion  périphérique  de  l'iris,  sans  lui  faire 
traverser  toute  l'épaisseur  du  vitré.  Un  aide  fait  marcher  le  com- 
mutateur; celui-ci  esta  la  fois  interrupteur  et  inverseur,  il  permet 
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de  suspendre  le  courant  ou  d'en  changer  la  direction  ce  qui  a  pour 
résultat  de  renverser  les  pôles.  Un  autre  aide  éclaire  le  champ 
opératoire  avec  un  photophore.  L'aide  ouvre  ou  ferme  le  courant 
au  commandement. 

Dès  que  le  courant  passe,  le  malade  éprouve  une  sensation  plus 
ou  moins  vive  dans  son  œil,  si  celui-ci  contient  un  corps  étranger. 

Suivant  son  adhérence  aux  milieux,  le  corps  étranger  se  porte 
plus  ou  moins  rapidement  au  point  où  on  veut  l'amener .  Il  faut 
alors  surveiller  attentivement  Tiris.  Le  corps  étranger  vient  en 
effet  soulever  l'iris,  et  ce  soulèvement  nettement  visible  indique 
que  le  corps  étranger  est  derrière  la  membrane  pupillaire,  en 
dehors  de  l'équateur  du  cristallin,  qu'il  n'a  pas  touché  (fig.  225). 

Il  faut  l'amener  dans  un  second  temps  dans  la  chambre  anté- 
rieure. On  change  alors  le  pôle  de  place;  on  le  porte  du  côté  dia- 
métralement opposé  de  la  cornée,  entre  le  limbe  et  la  pupille.  Le 
courant  passe  et  l'aimant  attire  le  fragment  d'acier  dans  le  champ 
pupillaire  en  le  faisant  glisser  entre  la  face  postérieure  de  l'iris  et 
la  face  antérieure  du  cristallin.  Le  corps  étranger  tombe  dans  la 
chambre  antérieure.  Ce  second  temps  s'opère  en  général  beau- 
coup plus  rapidement  que  le  premier;  le  fragment  a  déjà  été  mobi- 
lisé et  obéit  plus  facilement  à  l'aimant.  Le  grand  électro-aimant 
est  devenu  inutile.  Le  petit  électro-aimant  de  Hirschberg  devient 
alors  indispensable  et  termine  l'extraction. 

On  pratique  une  kératotomie  à  la  lance.  Par  la  section  cor- 
néenne,  on  introduit  le  pôle  que  l'on  rapproche  le  plus  près  pos- 
sible du  corps  étranger  et  on  fait  passer  le  courant.  Le  fragment 
métaUique  adhère  au  pôle  que  l'on  retire  doucement. 

L'opération  est  terminée. 

Ce  procédé  est  bien  préférable  à  l'extraction  par  l'aimant  de 
Hirschberg  après  incision  de  la  sclérotique.  Dans  ce  pi'océdé,  il 
faut  introduire  le  pôle  aimanté  dans  le  vitré,  c'est-à-dire  créer  un 
traumatisme  qui  peut  plus  tard  provoquer  des  complications. 

La  méthode  de  choix  est  donc  l'extraction  à  l'aide  de  deux 
électro-aimants. 

Lorsque  le  corps  étranger  a  pénétré  pa?'  la  sclérotique^  on 
peut,  comme  nous  venons  de  l'indiquer,  tenter  l'extraction  par  le 
petit  aimant,  que  Fou  introduit  dans  le  vitré;  mais,  ici  encore,  c'est 
l'électro-aimant  de  Volkmann  qu'il  vaut  mieux  employer.  On 
applique  le  sommet  du  pôle  contre  la  plaie  et  le  corps  étranger 
vient  en  général  avec  facilité. 
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â.  Cas  anciens.  —  Dans  les  cas  anciens,  la  conduite  à  tenir 
dépend  de  Fétat  de  Tceil. 

Si  Foeil  traumatisé  présente  des  symptômes  qui  font  craindre 
rophtalmie  sympathique,  il  faut  faire  Fénucléation  aussi  hâtive 
que  possible. 

Il  est  bien  plus  difficile  de  se  décider  quand  Foeil  supporte  bien 
le  corps  étranger  et  a  conservé  encore  une  certaine  acuité  visuelle. 
L'extraction  risque  de  diminuer  la  vision.  D'autre  part,  Fabsten- 
tion  laisse  le  malade  sous  le  coup  d'accidents  possibles.  Il  est 


Fig.  226.  —  Petit  électro-aimant  de  Hirschberg. 

impossible  de  donner  une  règle  fixe.  Si  Fon  peut  surveiller 
régulièrement  le  malade,  on  peut  attendre  et  faire  Fextraction  à  la 
moindre  alerte;  si  le  malade  ne  peut  être  examiné  souvent,  s'il 
habite  loin  de  tout  centre,  il  est  plus  prudent  de  tenter  Fextrac- 
tion pour  mettre  Fœil  sain  à  Fabri  d'accidents. 

Ce  qu'il  faut  retenir,  c'est  que  l'extraction  doit  être  tentée  le 
plus  souvent  et  le  plus  hâtivement  possible.  C'est  de  celte  seule 
façon  qu'on  parviendra,  non  seulement  à  préserver  Fœil  sain, 
mais  encore  à  conserver  un  peu  de  vision  à  Fœil  traumatisé. 

111.—  LÉSIONS  SYMPTOM  ATIQUES  DU  CORPS  VITRÉ 

Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  indiqué,  le  corps  vitré  présente  sou- 
vent des  lésions  en  rap})ort  avec  des  affections  des  membranes  pro- 
fondes; ce  sont  elles  que  nous  envisagerons  dans  ce  chapitre  et  si 
nous  les  distrayons  du  chapitre  des  affections  choriorétiniennes 
auquel  elles  appartiennent  en  réalité,  cela  tient  à  ce  que  le  symp- 
tôme vitréen  attire  le  plus  spécialement  l'attention  et  leur  commu- 
nique une  physionomie  clinique  propre.  Nous  envisagerons  suc- 
cessivement les  corps  flottants,  les  hémorragies,  le  synchisis,  etc. 

Corps  flottants  du  corps  vitré. 

Il  est  très  fréquent  de  rencontrer  des  malades  se  plaignant  d'une 
sensation  de  mouche  volante.  Cette  sensation  ne  coïncide  pas  for- 
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cément  avec  la  présence  d'un  corps  flottant,  ce  terme  servant  à 
désigner  les  opacités  du  corps  vitré  constatables  à  Tophtalmoscope. 

Symptômes.  —  C'est  par  Texamen  ophtalmoscopique,  pratiqué 
à  l'aide  du  miroir  et  sans  lentille,  ainsi  que  nous  Pavons  indiqué 
plus  haut  (voir  p.  316),  que  l'on  se  rendra  le  mieux  compte  de 
la  présence  ou  de  Fabsence  d'opacités  du  corps  vitré. 

Le  champ  pupillaire,  qui  dans  les  conditions  normales  apparaît 
d'un  rouge  uniforme,  peut  offrir  des  opacités  de  forme  et  de 
teinte  variées.  On  désigne,  sous  le  nom  de  poussières  du  vitré,  de 
petites  opacités  formant  un  voile  léger  et  diffus.  On  parle  de  corps 
flottant  lorsque  les  opacités  sont  noires,  opaques  et- présentent  des 
contours  plus  ou  moins  nets  :  elles  affectent  la  forme  de  flocons, 
de  filaments,  de  voiles. 

Un  des  caractères  propres  à  ces  opacités  du  vitré,  c'est  leur 
déplacement  sous  l'influence  des  mouvements  du  globe  oculaire. 
Si  l'œil  est  brusquement  dirigé  en  haut,  puis  ramené  dans  le  plan 
horizontal,  on  verra  souvent  une  ou  plusieurs  taches  noires  appa- 
raître dans  le  champ  pupillaire  et  regagner  plus  lentement  les 
parties  inférieures  de  ce  champ. 

Ces  opacités  du  vitré  peuvent  n'entraîner  aucun  trouble  fonc- 
tionnel, mais  il  est  rare  qu'au  début  tout  au  moins,  elles  ne  pro- 
voquent pas  la  sensation  de  mouche  volante  ou  myodésopsie. 
Cette  sensation  est  tout  particulièrement  manifeste  lorsque  le 
malade  fixe  une  surface  blanche  (feuille  de  papier,  nuage,  etc.). 
Elle  peut  incommoder  le  malade  au  point  de  rendre  toute  appli- 
cation visuelle  impossible  à  un  éclairage  ordinaire.  Certains 
malades  se  plaignent  de  variations  dans  l'acuité  visuelle,  en  rapport 
avec  le  passage  des  opacités  devant  la  région  maculaire. 

Aux  opacités  du  corps  vitré  peuvent  correspondre  des  lésions 
de  choriorétinite  atrophique  ou  pigmentaire  des  plus  manifestes, 
mais  il  est  fréquent  aussi  que  l'examen  ophtalmoscopique  ne 
révèle  aucune  lésion  du  fond  de  l'œil,  ce  qui  d'ailleurs  n'est  pas 
suffisant  pour  en  exclure  la  présence  réelle.  Ces  opacités  sont 
très  fréquentes  chez  les  myopes  de  degré  élevé,  dans  les  chorio- 
rétinites  syphilitiques,  etc. 

L'évolution  des  opacités  rétiniennes  est  essentiellement  variable. 
On  est  cependant  surpris,  en  général,  par  la  très  longue  persis- 
tance d'opacités  qui  ne  semblent  subir  aucune  modification. 

Lésions.  —  On  est  très  peu  renseigné  sur  la  nature  exacte  de  ces 
opacités  du  corps  vitré.  On  admet  qu'il  s'agit  le  plus  souvent  de  lésions 
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exsudalives  formées  par  conséquent  de  leucocytes  mono-  ou  poly- 
nucléaires plus  ou  moins  chargés  de  pigment  choriorétinien.  On 
observe  néanmoins  aussi,  à  la  suite  d'hémorragies  du  corps  vitré,  des 
opacités  d'apparence  semblable,  mais  qui  subissent  une  résorption 
beaucoup  plus  rapide  que  les  premières. 

Diagnostic.  —  On  ne  confondra  pas  la  sensation  de  mouche 
volante  toute  subjective  et  si  fréquente  chez  les  neurasthéniques 
avec  la  myodésopsie  liée  à  une  opacité  du  corps  vitré.  L'opacité 
du  vitré  se  différenciera  des  opacités  cristalliniennes  par  sa 
mobilité  par  rapport  au  contour  pupillaire.  Si  Topacité  siège  dans 
les  parties  profondes  du  cristallin,  elle  peut  paraître  se  déplacer 
dans  des  mouvements  d'élévation  du  globe,  mais  en  réalité  sa 
position  relative  reste  toujours  la  même  et  Téclairage  oblique 
montrera  que  Topacité  est  dans  le  cristallin 

Lorsque  les  opacités  du  corps  vitré  n'ont  pas  succédé  à  une 
hémorragie,  ou  a  une  plaie  pénétrante  du  globe,  ils  sont  toujours 
rindice  d'une  lésion  choroïdienne  :  choroïdite  syphilitique  acquise 
ou  héréditaire,  choroïdite  myopique,  chorio-rétinite  métastatique, 
tuberculose  choroïdienne,  artériosclérose  choroïdienne,  etc. 

Traitement.  —  Le  port  de  verres  fumés,  en  atténuant  l'inten- 
sité lumineuse,  rendra  le  symptôme  subjectif  moins  apparent  et 
moins  gênant.  Le  traitement  causal  s'adressera  à  l'affection  choroï- 
dienne. 

Hémorragies  spontanées  du  corps  vitré. 

Le  corps  vitré  ne  présente  pas  de  vaisseaux,  il  s'agit  en  réahté 
toujours  d'hémorragies  choroïdiennes  ou  rétiniennes.  Les  lésions 
vasculaires  qui  leur  donnent  naissance  sont  quelquefois  manifestes, 
mais  le  i)lus  souvent  invisibles  a  l'examen  ophtalmoscopique  le 
plus  attentif. 

Symptômes.  —  L'hémorragie  diffuse  du  corps  vitré  se  traduit 
toujours  i)ar  un  trouble  visuel  très  accusé.  La  vision  peut  être 
réduite  à  la  perception  quantitative  de  lumière.  Lorsque  l'hémor- 
ragie ne  s'est  pas  produite  la  nuit,  ce  qui  est  le  cas  fréquent,  son 
ap})arition  peut  être  accompagnée  d'une  sensation  de  flocons  ou 
de  nuages  noirs  augmentant  graduellement. 

A.  l'examen  ophtalmoscopique,  on  constate  l'inéclairabilité  par- 
tielle ou  complète  de  la  pupille  qui,  malgré  la  projection  lumineuse, 
conserve  sa  teinte  noire. 

L'éclairage  oblique  montre  la  transparence  du  cristallin  et  sou- 
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vent  aussi  une  teinte  rouge  des  couches  antérieures  du  corps 
vitré. 

La  projection  lumineuse  est  normale  et  les  réactions  pupillaires 
sont  conservées.  La  tension  n  est  augmentée  que  dans  les  cas  de 
glaucome  aigu,  lié  a  des  lésions  vasculaires  (thrombophlébite  des 
vaisseaux  centraux) . 

Formes  cliniques.  —  En  dehors  des  cas  où  Thémorragie 
spontanée  du  corps  vitré  est  très  nettement  secondaire  à  des  affec- 
tion de  la  rétine  et  de  la  choroïde  et  où  elle  survient  au  cours 
de  révolution  d'une  chorioréliniie  spyhililique,  d\ine  rétinile 
hémorragique  diabétique  ou  albuminurique ^  d'une  artériosclé- 
rose des  vaisseaux  centraux^  on  rencontre  un  groupe  de  faits  pré- 
sentant entre  eux  une  certaine  similitude  et  que  Ton  a  réunis  sous 
Tétiquette  :  hémorragies  récidivantes  du  corps  vitré.  L'affection 
s'observe  surtout  chez  de  jeunes  gens,  de  quinze  à  trente  ans,  dont 
la  santé  générale  paraît  absolument  normale.  La  résorplion  des 
hémorragies  se  fait  assez  rapidement,  en  8  à  15  jours.  L'œil  peut 
même  reprendre  son  état  normal  et  l'ophtalmoscope  ne  décèle 
aucune  lésion  profonde.  Puis,  après  une  période  variable,  une 
nouvelle  hémorragie  apparaît  et  cela  jusqu'à  o,  6  ou  10  fois  de 
suite.  Certains  observateurs  ont  rattaché  ces  hémorragies  récidi- 
vantes à  la  syphilis  héréditaire  (de  Gouvea). 

Diagnostic.  —  L'hémorragie  du  vitré  i)ourrait  être  confondue 
avec  la  cataracte  noire  (voir  p.  311)  ;  avec  le  décollement  total  de  la 
rétine  ou  l'envahissement  du  corps  vitré  par  un  néoplasme  :  on  la 
différenciera  de  ces  lésions  par  la  conservation  de  la  projection 
lumineuse,  des  réactions  pupillaires  et  par  l'examen  de  la  tension 
oculaire. 

L'exsudat  inflammatoire  du  corps  vitré  s'en  différenciera  par  la 
présence  de  sym[)tômes  réactionnels  du  côté  de  l'iris,  de  la  région 
ciliaire  ou  des  membranes  externes  du  globe. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  en  général  assez  grave.  Lorsque 
l'hémorragie  accompagne  une  choriorétinite  syphilitique,  sa  gra- 
vité est  en  général  moins  grande  et  l'on  peut  voir  des  guérisons 
parfaites  succéder  à  un  traitement  mercuriel  rigoureusement 
suivi. 

Traitement.  —  Dans  les  hémorragies  récidivantes  du  corps 
vitré,  A])adie  préconise  une  bonne  hygiène  générale,  l'extrait  de 
quinquina  à  la  dose  de  1  à  2  grammes  par  jour,  la  limonade  sul- 
furique  ou  citrique;  le  perchlorure  de  fer  à  l'intérieur  à  la  dose 

MoRAx.  —  Précis  d'ophtalmologie.  23 
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de  20  à  30  gouttes,  enfin  Tergotine  ou  Fergotinine  à  rintérieur  ou 
en  injections  sous-cutanées.  On  peut  aussi  prescrire  pour  une 
l)ilule  : 

Extrait  d'tiamamélis   0,05  ctg. 

Ergotine  0,10  — 

Prendre  3  à  4  pilules  par  jour.  —  On  a  conseillé  les  émis- 
sions sanguines  à  la  tempe  (ventouses  de  Heurteloup). 

On  s'inspirera,  en  outre,  des  indications  fournies  par  Tétude  des 
commémoratifs  ou  des  lésions  des  membranes  profondes.  Si  Tétio- 
logie  syphilitique  est  vraisemblable,  on  instituera  un  traitement 
mercuriel  énergique,  i)ar  injections  intramusculaires. 

Dans  tous  les  cas  d'hémorragie  intra-oculaire,  on  engagera  le 
malade  à  observer  le  repos  le  plus  comj)let,  à  éviter  les  efforts,  les 
mouvements  brusques  et  à  écarter  de  son  alimentation  tout  ce  qui 
peut  provoquer  la  congestion  céplialique,  en  particulier  les  boissons 
alcooliques.  L'instillation  de  pilocariiine,  en  abaissant  le  tonus  de 
Tœil,  sera  toujours  d'un  elTet  préventif  utile. 


Synchisis  du  corps  vitré. 

Le  terme  de  synchisis  s'ai»[»lique  à  un  état  du  corps  vitré  carac- 
térisé anatomiquement  i)ar  une  consistance  plus  fluide.  Dans  le 
synchisis  simple  il  y  a  toujours  des  opacités  du  corps  vitré  et  des 
lésions  choroïdieunes  manifestes. 

On  donne  le  nom  de  synchisis  scintillant  ou  étincelant  à  un 
aspect  i)articulier  de  la  pupille  (jue  l'on  observe  à  l'ophtalmoscope 
dans  certaines  modifications  du  coqjs  vitré  dont  l'étiologie  n'est  pas 
établie.  La  cause  du  phénomène  à  été  rattachée  à  la  présence  de 
cristaux  de  cholestérine,  de  thyrosine  et  de  phosphates  dans  le  corps 
vitré. 

En  éclairant  le  fond  de  l'œil,  on  voit  se  détacher,  sur  le  fond 
rouge,  une  pluie  de  jioints  brillants  qui  se  déplacent  sous  l'in- 
thience  des  mouvements  de  l'œil. 

Ce  symi>tôme  n'entraîne  par  lui-même  aucun  trouble  subjectif 
et  peut  se  rencontrer  fortuitement.  L'intégrité  des  membranes 
profondes  peut  être  complète.  Mais  on  trouve  dans  certains  cas 
des  lésions  de  rétinite  ou  de  choriorétinite. 

Le  symptôme  objectif  ne  subit  guère  de  modifications  et  n'est 
pas  justicial)le  d'un  traitement. 
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Cysticerque  du  corps  vitré. 

La  localisation  iiitra-oculaire  du  cysticerque  est  extrêmement 
rare,  surtout  en  France. 

Symptômes.  —  C'est  habituellement  un  trouble  de  la  vision 
qui  attire  rattention  du  malade  :  sensation  de  voile,  métamor- 
phopsie,  etc.,  suivant  le  siège  de  la  lésion.  Le  trouble  visuel  peut 
augmenter  rapidement  d'intensité  ou  rester  stationnaire.  11  n'est 
pas  rare  de  constater,  au  début,  un  léger  degré  d'irritation  oculaire, 
mais  tous  ces  troubles  peuvent  faire  défaut. 

L'examen  ophtalmoscopique  fournit  des  renseignements  variables 
suivant  que  le  cysticerque  siège  sur  la  rétine  ou  entre  la  choroïde 
et  la  rétine.  Il  est  rare  que,  même  dans  ce  dernier  cas,  il  ne  devienne 
pas  sus-rétinien  à  un  moment  donné  de  son  évolution. 

Lorsque  le  cysticerque  est  sous-rétinien,  il  donne  lieu  à  un  sou- 
lèvement de  forme  arrondie,  de  coloration  blanc  bleuâtre,  à  con- 
tours nettement  délimités  et  brillants.  Au  centre  de  la  formation, 
on  voit  une  tache  sombre  qui  correspond  à  la  tète  de  Tentozoaire. 
Si  la  vésicule  est  en  plein  dans  le  vitré,  on  le  reconnaîtra  à 
sa  forme  nettement  arrondie  ou  ovalaire.  Ses  contours  nets  la 
différencient  d'un  décollement  rétinien  et  le  diagnostic  se  fera 
d'emblée  si  le  cysticerque  a  fait  saillir  son  cou  et  sa  tête.  La  tête 
forme  une  tache  blanche  brillante  et  présente  deux  renflements 
latéraux.  Le  caractère  le  plus  important  consiste  dans  les  mouve- 
ments spontanés  de  la  vésicule,  rappelant  les  contractions  péri- 
staltiques  de  l'intestin,  et  les  oscillations  de  pendule  du  cou  com- 
parés aux  mouvements  des  cornes  des  colimaçons  (Liebreich).  La 
présence  du  parasite  dans  le  globe  oculaire  s'accompagne  d'opa- 
cités plus  ou  moins  abondantes  du  vitré. 

La  vitalité  du  cysticerque  dans  le  globe  oculaire  paraît  atteindre 
3  ou  4  ans,  lorsque  l'affection  est  abandonnée  à  elle-même.  L'évolu- 
tion des  lésions  entraîne  une  réduction  progressive  de  la  vision. 
Elle  peut  se  compliquer,  en  outre,  par  l'apparition  d'une  choroïdite 
suppurative  ou  d'une  iridochoroïdite  subaiguë,  suivie  d'atrophie 
du  globe. 

Étiologie.  Lésions.  —  La  fréquençe  du  cyslicerquc  cellulcux  inlra- 
oculaire  est  en  rapport  direct  avec  la  fréquence  du  taenia  solium  ou 
tœnia  armé  et  avec  Tiiabitude  de  manger  de  la  viande  de  porc  crue. 
C'est  néanmoins  une  affection  très  rare,  qui  atteint  surtout  les  popula- 
tions pauvres  et  peut  se  développera  tout  âge.  Le  cysticerque  parvient 
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dans  l'œil  par  la  voie  vasculaire.  Son  point  de  fixation  peut  donc  être 
un  capillaire  rétinien  ou  choroïdien.  Le  kyste  peut  mesurer  de  2  à 
15  millimètres,  suivant  la  période  de  développement  où  il  se  trouve. 
Dans  la  plupart  des  yeux  énucléés  pour  cysticerque  intraoculaire  et 
qui  ont  rendu  possible  l'étude  des  lésions  intraoculaires,  il  s'agissait  de 
cas  relativement  anciens,  où  la  présence  du  cysticerque  se  compliquait 
de  lésions  secondaires  étendues  :  décollement  rétinien  partiel  ou 
total,  suppuration  circonscrite  autour  du  kyste,  ossification  de  la 
paroi  du  kyste  ou  des  tissus  voisins.  La  présence  du  cysticerque  pro- 
duit en  elîet  sur  les  tissus  oculaires  l'effet  d'un  corps  étranger  et  pro- 
voque une  réaction  leucocytaire  accompagnée  dans  certains  cas  de 
formation  de  cellules  géantes. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  offre  surtout  de  grandes  difficultés 
lorsque  le  cysticerque  est  sous-rétinien.  La  forme  du  soulèvement 
rétinien,  les  caractères  de  son  évolution  permettront  de  le  diffé- 
rencier de  celui  que  produit  les  tumeurs  de  la  choroïde.  Si  le 
cysticerque  se  développe  chez  un  jeune  sujet,  on  devra  faire  le 
diagnostic  avec  le  gliome. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  toujours  très  mauvais  en  cas 
d'évolution  spontanée  de  Taffection.  Lorsque  Textraction  du  cysti- 
cerque est  possihle  avant  Tépoque  où  les  lésions  secondaires  ont 
acquis  un  trop  grand  développement,  le  pronostic  est  un  peu 
moins  grave,  mais  même  dans  le  cas  où  le  kyste  est  extrait  facile- 
ment, le  résultat  visuel  n'est  le  plus  souvent  que  très  relatif.  Sur 
104  cas  opérés  (60  cas  de  cysticerque  du  corps  vitré  et  44  cysti- 
cerques  sus-rétiniens)  Textraction  du  kyste  ne  réussit  que  79  fois. 
31  fois  le  résultat  fut  purement  cosmétique,  13  fois  le  degré  de 
vision  existant  au  moment  de  Fintervention  put  être  conservé  et 
28  fois  seulement  il  se  produisit  une  amélioration  de  Tacuité 
visuelle. 

Prophylaxie.  —  L'inspection  des  viandes  de  porc  et  la 
cuisson  de  la  viande  sont  les  plus  sûrs  moyens  de  prévenir  le 
développement  de  ce  parasite  chez  Thomiue.  Ces  mesures  ont 
d'ailleurs  considérablement  réduit  la  fréquence  du  cysticerque 
intraoculaire. 

Traitement.  —  Le  traitement  médical  est  sans  effet.  L'inter- 
vention chirurgicale  peut  seule  donner  quelques  chances  de  sup- 
pression du  parasite.  Celle-ci  consiste  dans  une  incision  méridienne 
de  la  sclérotique  pratiquée  au  niveau  de  l'équateur  et  correspon- 
dant au  siège  présumé  du  cysticerque. 

On  incise  la  conjonctive  et  le  tissu  épiscléral,  puis,  avec  un 
couteau  de  de  Gra'fe,  on  incise  lentement  la  sclérotique,  puis  la 
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choroïde  dans  une  étendue  de  8  à  9  millimètres.  Le  cysticerque 
peut  alors  s'évacuer  spontanément.  Si  ce  n'est  pas  le  cas,  on  le 
saisit  avec  une  pincette  et  on  l'attire  dans  la  plaie.  Lorsqu'il  adhère 
à  la  rétine  ou  à  la  choroïde,  l'extraction  en  est  rendue  plus  difficile. 

Si  les  lésions  secondaires  sont  très  accusées,  l'énucléation  du 
globe  constituera  la  seule  ressource  thérapeutique. 


CHAPITRE  XIII 


MALADIES  DE  LA  CHOROÏDE 


La  description  séparée  des  maladies  de  la  choroïde  et  des 
maladies  de  la  rétine  ne  correspondrait  que  Irès  imparfaitement 
avec  la  réalité  si  Ton  considérait  la  localisation  seule  des  lésions. 
La  choroïde  jouant  pour  une  partie  des  couches  rétiniennes  le 
rôle  de  tissu  nourricier,  il  en  résulte  que  la  plupart  des  affections 
choroïdiennes  ont  un  retentissement  sur  la  rétine.  C'est  donc 
essentiellement  la  localisation  primitive  de  Faffeclion  et  aussi 
Tusage  qui  nous  guidera  dans  cette  classification  des  maladies  des 
membranes  profondes,  en  maladies  de  la  choroïde  et  en  maladies 
de  la  rétine. 

Nous  pouvons,  ici  encore,  étal)lir  qjiatre  groupes  (raiïections  ou  de 
symptômes  :  les  affections  congénitales,  les  lésions  traumatiques, 
les  inflammations  choroïdiennes  aigurs  ou  chroniques,  les  tumeurs. 

Sémiologie  générale  des  affections  choroïdiennes. 

A  part  quelques  inflammations  aiguës  de  la  choroïde  (choroïdites 
ou  ophtalmies  métastatiques),  dont  révolution  s'accompagne  de 
symptômes  réactionnels  extérieurs,  les  affections  de  la  choroïde 
et  de  la  rétine  ne  se  traduisent  guère  que  par  des  troubles 
subjectifs,  si  Ton  excepte  les  modifications  objectives  que  révèle 
Texamen  ophtalmosco})ique. 

Les  troubles  subjectifs  qui  peuvent  être  provoqués  par  les 
affections  choroïdiennes  et  rétiniennes  sont  avant  tout  des  troubles 
de  la  perception  visuelle,  centrale  ou  périphérique,  suivant  le 
siège  et  Fintensib'  des  lésions.  L'altération  de  facilité  visuelle,  les 
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modifications  du  champ  visuel  consistant  dans  des  rétrécissements 
irréguliers,  dans  la  présence  de  lacunes  ou  scotomes,  devront 
toujours  être  recherchées  à  Taide  des  méthodes  d'examen  que 
nous  avons  indiquées. 

Dans  un  certain  noml)re  de  cas,  Texsudation  produite  dans  le 
corps  vitré  sous  forme  de  corps  flottants  donne  lieu  au  symptôme 
mouches  volantes.  Enfin  certaines  formes  de  choriorétinite  se  tra- 
duisent par  un  trouhle  particulier  de  Tadaptation  rétinienne  dont 
le  symptôme  porte  le  nom  d'héméralopie  ou  de  cécité  crépuscu- 
laire. 

Les  lésions  ophtalmoscopiques  seront  décrites  à  propos  de 
chacune  des  affections  particulières  de  la  choroïde. 

I.  —  AFFECTIONS  CONGÉNITALES  DE  LA  CHOROÏDE 

Les  affections  congénitales  de  la  choroïde  sont  rares.  Elles  ne 
sont  guère  représentées  que  par  des  colohomes. 

Colobome  de  la  choroïde. 

11  existe  deux  types  principaux  de  colo])ome  de  la  choroïde  : 
celui  qui  atteint  la 
zone  comprise  entre 
la  pupille  et  le  ])ord 
inférieur  de  la  cho- 
roïde :  c'est  le  colo- 
bome typique  ou  du 
plancher  oculaire; 
l'autre  qui  reste  limité 
à  une  zone  centrale 
comprenant  la  macula 
et  siégeant  au  pôle 
postérieur  :  c'est  le 
colobome  central  ou 
maculaire. 

Symptômes.  —  La 

présence    d'un    COlo-  Fig.  ^227.  -  Colobome  de  la  macula. 

bome  irien  fait  sou- 
vent découvrir  l'existence  d'un  colobome  du  plancher  oculaire. 
Ces  deux  anomalies  de  développement  peuvent  néanmoins  exister 
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indépendamment  Tune  de  Fautre.  C'est  alors  une  acuité  visuelle 
défectueuse,  une  hypermétropie  très  accusée,  de  la  photophobie, 
du  nystagmus,  qui  provoquent  Fexamen  ophtalmoscopique.  Celui-ci 
révèle  un  as])ect  des  plus  caractéristiques  (voir  Planche  II,  fig.  1). 
Une  zone  blanche,  nacrée,  de  forme  vaguement  triangulaire, 

s'élève  de  la  périphérie 
inférieure  vers  la  pupille, 
dont  elle  reste  séparée 
par  un  pont  de  rétine 
normale  ou  avec  laquelle 
elle  se  confond  plus  ou 
moins.  Les  vaisseaux  ré- 
tiniens qui  cheminent  à 
la  surface  du  co- 
lobome  ])résen- 
M6-7IÎ      tent  des  coudes 
correspondant 
aux  dénivella- 
tions de  la  paroi 

Fip.i2-?8.  —  Colobomo  du  plancher  oculaire.  OCulairC.  Lc  rC- 

levé  du  champ 

visuel  montre  toujours  une  absence  de  perception  dans  la  zone 
correspondant  au  colobome. 

L'anomalie  est  assez  souvent  bilatérale. 

Le  colobome  central  entraîne  presque  toujours  une  amblyopie 
très  accusée  de  Tœil  qui  en  est  atteint.  A  l'examen  ojjhtalmosco- 
pique,  on  aperçoit  à  un  ou  deux  diamètres  })upillaires  de  la  pupille 
une  surface  arrondie,  ovalaire  ou  irrégulière,  de  coloration  blanc 
bleuâtre  ou  blanc  jaunâtre.  La  dimension  de  la  tache  varie  de  un 
à  dix  diamètres  pupillaires.  Un  liséré  pigmentaire  la  sertit  souvent. 
Les  vaisseaux  rétiniens  qui  passent  sur  le  colobome  présentent 
habituellement  un  coude  indiquant  une  dénivellation  qui  peut  être 
plus  ou  moins  accentuée  (voir  fig.  227). 

Lésions.  Pathogénie.  —  L'examen  anatomique  d'yeux  colobomateux 
montre  une  atrophie  de  la  rétine  et  de  la  choroïde  et  souvent  un 
amincissement  de  la  sclérotique  dans  la  région  correspondante.  Cette 
membrane  présente  même  parfois  une  saillie  extérieure  manifeste. 

l^ur  expliquer  le  colobome  du  plancher  oculaire,  on  admet  un  arrêt 
de  développement  empêchant  la  réunion  des  deux  lèvres  de  la  fente 
fœtale,  mais  on  ne  peut  supposer  que  cet  arrêt  de  développement  se 
produise  sans  une  cause  extérieure  aux  tissus.  D'ailleurs,  la  présence 
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de  colobomes,  dits  atypiques  parce  qu'ils  ne  correspondent  pas  au 
siège  de  la  fente  fœtale,  permet  de  supposer  que  l'arrêt  de  développe- 
ment ne  constitue  qu'un  épiphénomène  et  qu'il  s'agit  de  lésions  cica- 
tricielles succédant  à  des  lésions  inflammatoires  dont  l'évolution  s'est 
produite  au  cours  de  la  vie  intra-utérine. 


II.  —  AFFECTIONS  TRAUMATIQUES 
DE  LA  choroïde 

Les  lésions  clioroïdieniies  de  cause  traumatique  sont  très  rares. 
On  peut  observer  des  léyons  directes  produites  par  un  corps 
étranger  ou  un  instru- 
ment piquant,  ou  des 
déchirures  avec  ou  sans 
hémorragie,  succédant  à 
une  contusion  violente 
du  glohe.  Nous  laissons 
ici  de  côté  les  lésions 
choroïdiennes  étendues 
accompagnant  Féclate- 
ment  de  la  sclérotique. 

Lésions  directes  de 
la  choroïde.  —  Un  éclat 
métallique,  une  tige  de 
fil  de  fer,  un  instrument 

piquant,    un    projectile,  Fig.  2-29.  —  Dcclururc  de  la  choroïùe 

etc.,  peuvent  atteindre  la 

choroïde  et  la  rétine  à  travers  la  sclérotique  ou  à  travers  le  corps 
vitré. 

En  Fabsence  de  toute  complication  septique,  Fexamen  ophtal- 
moscopique  montrera  au  niveau  du  point  blessé  une  tache  blanche 
entourée  d'amas  pigmentaires  en  quantité  variable  et  ayant  la  plus 
grande  ressemblance  avec  un  ancien  foyer  de  choriorétinite  atro- 
phique  et  pigmentaire.  C'est  là  le  seul  point  à  en  retenir. 

Déchirures  choroïdiennes.  —  La  déchirure  choroidienne 
indirecte  s'observe  à  la  suite  d'une  contusion  violente  portant  sur 
le  pôle  antérieur  du  globe  oculaire.  Lorsque  l'hémorragie  qui 
recouvre  souvent  les  membranes  profondes,  au  pôle  postérieur,  a 
disparu,  on  découvre  à  l'ophtalmoscope  des  taches  blanches  très 
réfringentes  qui  ont  une  disposition  générale  légèrement  arquée 
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et  semi-lunaire,  concentrique  à  la  papille.  Leur  siège  de  prédi- 
lection est  le  côté  temporal  à  un  ou  deux  diamètres  jtapillaires  de 
la  papille.  Il  y  a  souvent  une  réduction  marquée  de  Tacuité  et  un 
scotome  correspondant  à  la  déchirure.  Ces  lésions  ne  sont  pas 
susceptibles  de  modifications  ultérieures. 

III.  -   AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES 
DE  LA  choroïde 

Les  affections  inflammatoires  de  la  choroïde  qui  résultent  de  la 
prolifération,  dans  le  tissu  essentiellement  vasculaire  de  la  choroïde, 
d'agents  infectieux  ayant  j)énétré  dans  Forganisme  pai'  un  point 
éloigné  de  Fœil  et  qui  y  ont  été  amenés  par  la  voie  sanguine, 
])euvent  se  groujter  en  deux  types  principaux  :  Fun  correspondant 
aux  infections  pyogènes  aigu{"s  et  auquel  on  donne  le  nom  de 
choroïdites  ou  d'ophtalmies  métastatiques  ;  le  second  constitué  par 
des  infections  à  évolution  chronique  et  dont  les  deux  variétés  les 
plus  communes  sont  la  choroïdile  syphilitique  et  Fautre  la 
choroïdite  tuberculeuse. 

Choroïdite  métastatique . 

L'ancienne  désignation  (Foplitalmie  métastatique  a  été  remise 
en  lionneur  par  Axenfeld.  Ses  recherches  ont  montré  que  la 
métastase  ou,  pour  parler  (Fune  manière  plus  précise,  la  proliféra- 
tion microbienne  et  Faftlux  leucocytaire  qui  en  est  la  conséquence, 
pouvaient  avoir  pour  point  de  départ  soit  les  tissus  de  la  choroïde, 
soit  les  tissus  de  la  rétine  ou  encore  les  deux  simultanément;  dans 
Fun  et  Fautre  cas,  il  en  résulte  le  plus  ordinairement  une  inflam- 
mation étendue  aux  différents  tissus  oculaires  et,  par  conséquent, 
moins  circonscrite  (jue  ne  le  ferait  supposer  la  désignation  de 
choroïdite. 

Symptômes.  —  L'oplitalmie  métastatique  survient  au  cours 
d'un  état  général  infectieux  plus  ou  moins  grave.  Le  premier 
symptôme  consiste  dans  un  trouble  très  accusé  de  la  vision,  abou- 
tissant en  quelques  heures  ou  en  un  jour  au  plus  à  la  suppression 
complète  de  toute  perception.  En  même  temps  que  le  trouble 
visuel,  la  conjonctive  et  la  sclérotique  s'injectent,  la  région  ocu- 
laire devient  sensible  et  l'examen  ophtalmoscopique  montre, 
lorsqu'il  est  pratiqué  dès  le  début,  un  trouble  diffus  du  corps 
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vitré.  Très  rapidement,  en  effet,  Téclairage  des  tissus  profonds 
n  est  plus  possible.  L'iris  s'épaissit  et  un  hypopion  plus  ou  moins 
abondant  remplit  une  partie  de  la  chambre  antérieure.  L'injection 
du  globe,  l'œdème  des  paupières  et  de  la  conjonctive  bulbaire 
deviennent  plus  marqués.  La  cornée  se  trouble;  elle  est  le  siège 
d'une  desquamation  plus  ou  moins  étendue  qui  permet  encore  de 
reconnaître  la  présence  de  pus  blanc  jaunâtre  remplissant  la 
chambre  antérieure.  Les  douleurs  peuvent  être  intolérables  et  l'on 
voit  parfois  la  saillie  de  l'œil  et  des  paupières  s'accuser  au  point 
de  faire  croire  à  un  phlegmon  de  l'orbite. 

Après  quelques  jours,  on  remarque  que  la  cornée  offre  en  un 
point  une  opacité  plus  accusée.  C'est  le  point  qui  va  se  perforer 
bientôt  et  permettre  au  pus  oculaire  de  s'échapper.  Quelquefois, 
les  symptômes  cornéens  sont  moins  accusés;  la  cornée  conserve  sa 
transparence,  mais  on  voit  la  conjonctive  bulbaire  se  soulever  en 
un  point,  puis  laisser  s'écouler  du  pus  épais.  Dans  ces  cas,  la  perfo- 
ration s'est  produite  dans  la  sclérotique  au  voisinage  de  l'insertion 
ées  muscles  droits. 

Après  évacuation  du  pus,  les  symptômes  réactionnels  diminuent 
rapidement;  le  globe  s'affaisse  et  ne  forme  plus  qu'un  moignon 
très  réduit.  C'est  le  stade  d'atrophie  du  globe,  commun  à  toutes 
les  lésions  destructives  étendues  des  membranes  et  des  tissus 
intraoculaircs. 

Il  importe  de  savoir  que  les  globes,  atrophiés  à  la  suite  d'ophtalmie 
métastatique,  ne  deviennent  pas  la  cause  d'une  inflammation  sym- 
pathique. 

Dans  certaines  variétés  de  choroïdite  métastatique,  les  symptômes 
réactionnels  subissent,  après  huit  à  dix  jours  d'évolution,  une  atté- 
nuation assez  rapide  sans  que  la  coque  oculaire  se  perfore  et  sans 
issue  de  pus  à  l'extérieur.  Cette  évolution  est  plus  particulière  à 
l'ophtalmie  métastatique  causée  par  le  pneumocoque  ou  le  ménin- 
gocoque,  alors  que  celle  que  nous  avons  indiquée  tout  d'abord, 
s'observe  surtout  dans  l'infection  streptococcique. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  l'aspect  clinique  subir  quelques  varia- 
tions suivant  la  participation  plus  ou  moins  grande  ou  plus  ou 
moins  hâtive  du  segment  antérieur  du  globe. 

L'ophtalmie  métastatique  peut  s'observer  dans  les  deux  yeux  et 
entraîner  une  cécité  définitive. 

Etiologie.  —  La  plupart  des  infections  générales  peuvent  donner 
lieu  à  cette  localisation  oculaire  qu'il  importe  de  connaître,  d'autant 
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que  son  évolution  particulière  permettra  de  diagnostiquer  la  nature 
microbienne  de  l'infection  générale. 

L'ophtalmie  métastatique  à  streptocoques  était  beaucoup  plus  fré- 
quente autrefois,  alors  que  sévissaient  la  septicémie  chirurgicale  et 
puerpérale.  C'est  encore  à  la  suite  des  infections  utérines  qu'on 
l'observe  le  plus  souvent,  mais  la  porte  d'entrée  utérine  n'a  aucune 
influence  particulière  sur  la  localisation  oculaire  et  l'on  voit  la  cho- 
roïdite  suppurative  apparaître  au  cours  d'une  infection  streptococcique 
qui  a  pour  point  de  pénétration  la  peau,  la  muqueuse  intestinale,  la 
cavité  buccale,  etc.,  et  qui  peut  rester  localisée  en  apparence  dans 
une  articulation,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  qui  entraîne 
une  septicémie  mortelle  avec  endocardite  végétante. 

L'ophtalmie  métastatique  à  pneumocoques  a  une  évolution  moins 
tumultueuse,  ainsi  d'ailleurs  que  les  phénomènes  généraux  qu'elle 
accompagne.  La  porte  d'entrée  de  l'infection  générale  passe  souvent 
inaperçue.  On  donne  parfois  le  nom  de  septicémie  ou  d'infection  cryp- 
togénétique à  ce  type  d'infection  générale  qui  peut  ne  se  traduire  que 
par  de  la  lièvre  ou  des  symptômes  généraux.  Elle  succède  fréquemment 
à  des  manifestations  pulmonaires  telles  que  bronchite  aiguë,  pneu- 
monie, etc.,  mais  peut  aussi  se  rencontrer  lorsque  l'infection  pneu- 
mococcique  a  débuté  par  l'utérus,  la  peau  ou  l'oreille. 

L'ophtalmie  métastatique  à  méningocoques  est  la  moins  fréquente. 
Les  symptômes  réactionnels  extérieurs  sont  nuls  ou  très  peu  marqués 
et  la  perforation  de  l'œil  ne  se  produit  pas.  Elle  accompagne  les 
symptômes  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique  causée  par  le 
méningocoque. 

En  dehors  de  ces  trois  causes  les  plus  fréquentes,  on  a  rencontré 
exceptionnellement  des  ophtalmies  métastatiques  au  cours  de  l'infec- 
tion typhique,  de  l'infection  par  le  staphylocoque,  etc.,  causées  par 
les  microbes  de  ces  infections. 

Lésions.  —  Il  est  rare  de  pouvoir  examiner,  soit  ophlalmoscopique- 
ment,  soit  anatomiquement,  les  lésions  initiales.  Axenfeld  et  Goh  en 
ont  pu  étudier  un  cas  et  ont  vu  des  foyers  d'infiltration  cellulaire 
circonscrite  dans  la  choroïde  et  dans  la  réline.  Ils  ont  mis  en  évidence 
le  pneumocoque  dans  les  foyers  en  voie  de  développement  alors  que 
ce  microorganisme  avait  disparu  en  d'autres  points.  A  un  slade  plus 
avancé,  une  coupe  antéro-postérieure  du  globe  en  montre  les  parois 
recouvertes  par  la  présence  d'un  exsudât  fibrino-purulent  qui  peut  en 
tripler  ou  quadrupler  l'épaisseur  et  fait  une  saillie  irrégulière  dans  le 
corps  vitré.  Celui-ci  est  troublé  et  de  teinte  jaunâtre.  L'exsudat  peut 
être  plus  accusé  au  pôle  postérieur  et  au  niveau  des  procès  ciliaires. 
L'infiltration  est  constituée,  en  majeure  partie,  de  leucocytes  polynu- 
cléaires dont  un  grand  nombre  contiennent  des  grains  de  pigment 
choroïdien  ou  rétinien.  La  structure  de  la  choroïde  et  de  la  rétine 
n'est  plus  reconnaissable.  On  retrouve  les  agents  infectieux,  en  grande 
abondance,  dans  l'exsudat  et  en  particulier  au  niveau  de  sa  face  libre. 

Diagnostic.  —  On  différenciera  facilement  une  ophtalmie  méta- 
statique d'une  inflammation  conjonctivale.  On  ne  la  confondra  pas 
avec  un  glaucome  aigu.  La  tension  peut  être  momentanément 
élevée  dans  Fophtalmie  métastatique,  mais  il  y  a  toujours  alors  un 
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exsudât  purulent  dans  la  chambre  antérieure  ;  un  examen  attentif, 
Tétude  des  commémoratifs  sont  suffisants  pour  prévenir  toute 
confusion. 

Pronostic.  —  Au  point  de  vue  visuel,  le  pronostic  est  toujours 
des  plus  mauvais  pour  Fœil  atteint.  Quant  au  pronostic  général, 
Foplitalmie  métastatique  unilatérale  ne  comporte  aucune  signifi- 
cation particulière.  Par  contre,  son  développement  bilatéral  rend 
le  pronostic  des  plus  graves  et  doit  faire  tout  particulièrement 
redouter  l'apparition  de  localisations  méningées  mortelles. 

Traitement.  —  Lorsque  Tophtalmie  métastatique  à  strepto- 
coques s'est  déclarée,  Ténucléation  du  globe  constitue  le  seul  trai- 
tement; nous  rappliquons  dès  que  la  perte  de  la  vision  et  Texis- 
tence  des  phénomènes  douloureux  rendent  facile  au  malade  le 
sacrifice  deToeil.  L'opération  supprime  toute  douleur  sans  modifier 
autrement,  cela  va  sans  dire,  les  autres  complications  possibles 
résultant  de  Tinfection  générale.  S'il  s'agit  d'une  ophtalmie  méta- 
statique à  pneumocoques  ou  à  méningocoques,  l'énucléation  ne 
sera  nécessaire  que  si  les  phénomènes  douloureux  sont  aigus.  Le 
plus  souvent,  l'atrophie  du  globe  surviendra  spontanément. 

Pendant  la  période  du  début,  on  calmera  les  phénomènes  dou- 
loureux par  les  applications  glacées  et  par  les  opiacés  et  l'on 
appliquera  le  traitement  de  l'infection  générale. 

Choroïdite  syphilitique. 

L'infection  syphilitique  se  localise  très  fréquemment  dans  la 
choroïde  et  la  rétine  et,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  il  s'agit 
presque  toujours  de  choriorétinite.  Ces  lésions  peuvent  s'observer 
à  n'importe  quelle  époque  de  l'infection  acquise  ou  héréditaire. 
Nous  l'avons  observée  deux  mois  après  l'apparition  du  chancre  et 
il  n'est  pas  exceptionnel  de  la  voir  se  développer  trente  à  qua- 
rante ans  plus  tard,  en  ral)sence  de  toute  autre  manifestation 
syphiUtique. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  fonctionnels  de  la  choroïdite 
syphilitique  sont  des  plus  variables.  Ils  peuvent  être  nuls  et  c'est 
alors,  à  l'occasion  d'un  examen  oculaire  complet,  que  l'examen 
ophtalmoscopique  pourra  révéler  l'existence  de  lésions  circonscrites. 
Le  plus  souvent  cependant,  c'est  une  sensation  de  trouble  visue 
diffus,  une  sensation  de  mouches  volantes  ou  encore  un  affaiblis- 
sement visuel  progressif  qui  rendent  le  malade  attentif;  dans 
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quelques  cas,  il  existe  une  sensation  d'endolorissenient  particulier 
de  siège  rétro-oculaire.  Ce  qui  prime  tout  néanmoins  dans  les 
symptômes  de  la  choroïdite  syphilitique  ce  sont  les  constatations 
ophtalmoscopiques.  Celles-ci  ])euvent  être  extrêmement  variées  et 
Ton  peut  dire  que  la  plupart  des  types  de  choroïdite  dont  on  a 
cherché  à  faire  des  entités  morbides  ne  constituent  en  réalité  que 
des  aspects  différents  de  la  syphihs  choriorétinienne.  Ces  lésions, 
que  leur  étiologie  comme  leur  thérapeutique  nous  forcent  à  réunir 
dans  une  même  description,  ont  souvent  une  évolution  un  ])eu  par- 
ticuHère,  aussi  en  indiquerons-nous  rapidement  les  types  prin- 
cipaux. 

Choroïdite  diffuse.  —  L'examen  ophtalmoscopique  montre  un 
trouble  diffus  et  léger  du  corps  vitré  enlevant  toute  netteté  aux 
détails  des  membranes  profondes  qui  ne  présentent  nulle  part  de 
taches  atrophiques  ou  pigmentaires  manifestes.  Cette  forme  peut 
être  assez  tenace  surtout  chez  les  sujets  qui  ont  contracté  la 
syphilis  à  un  âge  avancé.  Elle  s'observe  plus  fréquemment  pen- 
dant les  premières  années  de  la  syphilis.  Elle  guérit  le  plus  sou- 
vent sans  laisser  de  traces. 

Choriorétinite  circonscrite.  —  Dans  la  choriorétinite  circon- 
scrite les  altérations  ai)paraissent  sous  forme  de  taches  jaunâtres, 
blanches,  noires  ou  rouges,  qui,  suivant  leur  nombre  ou  leur 
condnnaison,  réalisent  les  apparences  les  plus  diverses.  On  peut 
voir  une  tache  unique  brunâtre  ou  noirâtre  se  développer  au 
niveau  de  la  macula,  constituant  une  choroïdite  maculaire  qui  se 
tiaduira  par  un  trouble  visuel  des  ])lus  marqués  avec  déformation 
ai)i)arente  des  objets  (métamorphopsie).  Traitée  dès  le  début  de  son 
apparition,  on  peut  voir  la  lésion  dis})araitre  entièrement  et  l'acuité 
visuelle  normale  se  rétablir.  Si  la  lésion  a  évolué  spontanément 
ou  n'a  pas  été  enrayée  i)ar  le  traitement,  on  voit  à  la  tache  sombre 
succéder  une  tache  blanche  atroi)hi(|ue  ou  une  suface  noire  produite 
par  Fémigration  pigmentaire. 

La  choroïdite  périphérique  \)enl  siéger  à  la  périphérie  d'un 
secteur  du  fond  de  l'œil  sous  forme  de  larges  taches  blanches 
déchiquetées  ou  plus  ou  moins  arrondies  et  bordées  d\m  liséré 
noir.  D'autres  fois,  les  taches  atrophiques  et  })igmentaires  sont  iné- 
galement réparties  dans  toute  l'étendue  de  la  choriorétine  qu'elles 
transforment  en  une  surface  marl)rée  des  plus  caractéristiques. 

Les  foyers  de  choriorétinite  peuvent  se  disposer  eu  anneau  plus 
ou  moins  régulier,  à  quelque  distance  de  la  macula  ou  autour  de  la 
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papille,  mais  rien  ne  justifie  la  différenciation  de  ces  formes-là  des 
antres  types  où  la  distribution  des  lésions  est  moins  régulière. 

On  décrit  encore  séparément  une  forme  clinique  où  les  lésions 
pigmentaires  prédominent  ou  peuvent  même  exister  seules.  C'est 
la  rétinite  pigmentaire  qui  est  en  réalité  une  choriorétinite 
pigmentaire  ainsi  que  les  examens  anatomiques  Font  établi.  Il  s'agit, 
le  plus  souvent,  d'une  affection  survenant  dans  Tenfance  et  Fadoles- 
cence  et  pouvant  avoir  une  évolution  progressive  dont  Faboutis- 
sement  habituel  est  la  cécité.  Cette  terminaison  demande  souvent 
vingt  ou  trente  ans  ou  plus,  mais  on  la  voit  parfois  se  produire 
après  quelques  années  seulement.  Au  début,  les  taches  noires  qui 
dessinent  sur  le  fond  rouge  de  la  pupille  des  étoiles  irrégulières 
rappelant  la  forme  en  araignée  des  cellules  osseuses,  s'observent 
surtout  à  la  périphérie.  Ces  taches  gagnent  les  parties  moins 
excentriques  et  parviennent  finalement  jusqu'au  voisinage  de  la 
papille.  Celle-ci  prend  souvent  alors  une  couleur  atrophique.  C'est 
en  particulier  dans  cette  forme  de  choriorétinite  pigmentaire  que 
l'on  observe  l'héméralopie.  Ce  symptôme  consiste  dans  la  gêne 
considérable  qu'ont  les  malades  à  se  diriger  lorsque  le  crépuscule 
survient;  alors  qu'à  une  lumière  forte  ou  moyenne  la  fonction 
visuelle  peut  paraître  intacte.  L'examen  du  champ  visuel  montre 
souvent  la  présence  d'une  lacune  semi-lunaire  ou  circulaire  entre 
le  centre  et  la  périphérie.  On  a  donné  à  cette  forme  de  champ 
visuel  le  nom  de  scotome  annulaire  (voir  fig.  219,  p.  330).  La  zone 
périphérique  conservée  peut  à  son  tour  disparaître  et  l'on  constate 
alors  un  rétrécissement  concentrique  ou  irrégulier  du  champ  visuel. 
On  a  attaché  une  certaine  importance  au  caractère  familial  que 
présente  souvent  cette  forme  de  choriorétinite  pigmentaire. 
Plusieurs  enfants  d'une  même  famille  i)euvent  en  être  atteints,  mais 
il  en  est  de  même  des  autres  variétés  de  clioroïdites  syphilitiques. 

Nous  devons  signaler  encore  une  forme  de  choriorétinite  à 
foyers  circonscrits,  s'accompagnant  d'hémorragies  rétiniennes  ou 
vitréennes.  Il  est  probable  que  ce  sont  les  altérations  vasculaires 
qui  prédominent  dans  ces  formes-là. 

Une  forme  rare  de  la  syphilis  choriorétinienne  est  caractérisée 
par  le  développement  de  lésions  circonscrites  et  volumineuses,  de 
véritables  gommes  de  la  choroïde  qui  soulèvent  la  rétine  comme 
une  tumeur,  mais  en  s'accomi)agnant  toujours  d'un  trouble  assez 
marqué  du  corps  vitré. 

Au  point  de  vue  évolutif,  les  plus  grandes  variétés  i)euvent 
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s'observer  dans  la  marche  ainsi  que  dans  la  tendance  aux  réci- 
dives. Beaucoup  de  syphilitiques,  présentant  des  lésions  choroï- 
diennes,  ont  une  tendance  à  faire  de  nouveaux  foyers  soit  aux 
points  occupés  par  les  foyers  primitifs,  soit  dans  des  points  peu 
éloignés. 

Lésions.  —  C'est  la  choriocapillaire  qui  parait  être  le  siège  de  la 
localisation  initiale  des  lésions.  C'est  à  son  niveau  que  l'on  constate 
une  infiltration  lymphocytaire  diiïuse  ou  à  type  nodulaire.  On  constate 
des  lésions  des  artères  et  des  capillaires.  Ces  lésions  ont  pour  consé- 
quence des  formations  conjonctives,  des  zones  d'atrophie  de  la  cho- 
roïde ou  de  la  choriocapillaire,  la  production  d'amas  pigmentaires 
par  suite  de  la  dislocation  de  l'épithélium  pigmentaire.  Les  lympho- 
cytes bourrés  de  granulations  pigmentaires  pénètrent  la  rétine  et  y 
abandonnent  leurs  granulations,  dont  la  présence  persistante  donnera 
lieu  aux  taches  noires  si  caractéristiques. 

Etiologie.  —  L'infection  syphilitique  est  la  seule  cause  efficiente  des 
lésions  choriorétiniennes  et  il  est  probable  que,  avant  peu,  la  constata- 
tion des  spirochètes  de  Schaudinn  et  leur  topographie  dans  les  tissus 
permettront  de  se  faire  une  idée  précise  de  la  pathogénie  des  altéra- 
tions. La  localisation  oculaire  n'a  nullement  besoin  de  cause  provoca- 
trice. Dans  un  certain  nombre  de  cas,  néanmoins,  la  myopie  forte 
semble  créer  une  certaine  prédisposition.  Le  surmenage  résultant  d'un 
travail  visuel  continu  ne  nous  a  jamais  paru  constituer  une  cause  pré- 
disposante et  le  relevé  des  choroïdites  syphilitiques  ne  démontre  pas 
que  cette  localisation  soit  plus  fréquente  dans  les  professions  dont 
l'exercice  entraîne  un  effort  visuel  plus  considérable. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  choriorétinite  syphilitique 
peut  offi'ir  certaines  difficultés.  Il  se  fera  par  révolution  même  des 
lésions  et  par  Texamen  général  du  malade. 

Les  aspects  ophtalmoscoi)iques  qui  pourraient  permettre  la 
confusion  sont  les  taches  blanches,  dites  exsudatives,  de  cer- 
taines rétinites  diabétiques  ou  albuminuriques,  la  scléro-choroï- 
dite  myopique,  les  lésions  choriorétiniennes  cicatricielles,  la 
rétinite  proliférante,  la  forme  bénigne  et  circonscrite  de  la  chorio- 
rétinite métastatique,  etc. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  choriorétinite  syphilitique  com- 
porte toujours  une  certaine  gravité,  mais  celle-ci  est  en  rapport 
avec  le  siège  des  lésions  (la  localisation  maculaire  compromettant 
toujours  plus  la  vision  par  suite  de  Taltération  de  Tacuité  visuelle) 
et  avec  leur  type  évolutif.  La  choriorétinite  i)igmentaire  débutant 
dans  Tadolescence  est  })lus  grave  en  général  que  celle  qui  se  pro- 
duit chez  Fadulte. 

Traitement.  —  Le  Iraitement  comportera,  d'une  })art,  le  repos 
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visuel,  le  port  de  verres  fumés  et,  (Faulre  part,  le  traitement  anti- 
syphiliticpie.  On  aura  recours  aux  injections  intra-musculaires, 
de  préparations  mercurielles  solubles  ou  insolubles,  que  Ton  répé- 
tera avec  les  interruptions  nécessaires  pendant  un  certain  nombre 
d'années,  en  les  faisant  alterner,  suivant  les  opportunités,  avec  les 
frictions  mercurielles  ou  Tingestion  de  préparations  solubles.  Il 
importe  de  prescrire  une  hygiène  générale  :  suppression  des  causes 
de  fatigue,  abstention  des  boissons  alcooliques,  du  tabac,  régula- 
risation des  fonctions  intestinales,  exercice  physique  modéré. 

Tuberculose  de  la  choroïde. 

L'infection  tuberculeuse  de  la  choroïde  est  toujours  secondaire 
à  une  tuberculose  viscérale,  osseuse  ou  ganglionnaire.  C'est  une 
localisation  très  rare,  surtout  si  on  la  compare  à  la  fréquence  de  la 
choriorétinite  syphilitique. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  sont  extrêmement  variables 
suivant  la  forme  évolutive  des  lésions.  On  doit  différencier  deux 
types  principaux  :  la  tuberculose  miliaire  de  la  choroïde,  la  tuber- 
culose circonscrite  de  la  choroïde. 

La  tuberculose  miliaire  ne  se  révèle  par  aucun  signe  exté- 
rieur; c'est  une  constatation  o})]italmoscopique,  faite  au  cours  de 
phénomènes  généraux  graves  (méningite  tuberculeuse,  granu- 
lie,  etc.)  ou  de  tuberculoses  subaiguës  ou  chroniques  avancées 
des  poumons,  des  os,  des  ganglions,  etc.  L'aspect  du  fond  de  l'œil 
est  caractéristique  ;  on  voit,  en  nombre  variable,  des  taches  claires, 
arrondies,  dont  le  centre  est  blanchâtre,  alors  que  la  périphérie  est 
plus  rosée  et  n'est  pas  entourée  de  dépôts  pigmentaires.  Ces  lésions 
peuvent  évoluer  assez  rapidement.  Elles  sont  bilatérales  dans  la 
moitié  des  cas. 

La  tuberculose  circonscrite  de  la  choroïde,  indépendante  de 
toute  localisation  irido-ciliaire,  est  extrêmement  rare.  Elle  est  ordi- 
nairement unilatérale  et  se  présente  sous  forme  d'une  saillie  blan- 
châtre à  surface  irrégulière,  parfois  entourée  de  tubercules 
miliaires  et  dont  le  diamètre  est  supérieur  au  diamètre  papillaire. 
Il  y  a  presque  toujours  une  saillie  manifeste  des  lésions.  Elle  peut 
s'accompagner  de  symptômes  hypertoniques  aigus  qui  font  croire 
à  l'évolution  d'une  tumeur  ou  d'un  glaucome  aigu  inflammatoire. 

La  régression  et  la  cicatrisation  des  lésions  tuberculeuses  de  la 
choroïde  paraissent  rares.  Ce  que  nous  savons  de  la  tuberculose  en 

MoRAX.  —  Précis  d'ophtalmologie.  24 
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général  })ermel  néanmoins  de  supposer  qu'il  est  des  cas  où  cette 
évolution  se  produit.  On  en  a  cité  des  observations  sans  api)orter 
néanmoins  une  démonstration  rigoureuse. 

Lésions.  —  Les  tubercules  miliaires  de  la  choroïde  consliluent  de 
petits  nodules  d'infiltration  leucocytaire  formés  par  des  cellules  épithé- 
lioïdes  avec  ou  sans  cellules  géantes  et  au  niveau  desquels  la  rétine, 
très  légèrement  soulevée,  ne  présente  le  plus  souvent  aucune  altéra- 
tion. 

Dans  la  tuberculose  circonscrite,  l'épaississement  de  la  choroïde  est 
très  accusé  et,  en  dehors  de  la  structure  folliculaire,  on  rencontre 
souvent  des  foyers  de  caséification.  L'inoculation  de  ces  lésions  et  la 
recherche  directe  montrent  la  présence  de  bacilles  tuberculeux.  Ceux- 
ci  parviennent  dans  la  choroïcle  par  l'intermédiaire  de  la  circulation 
sanguine. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  tul)ei'culose  choroïdienne  est, 
d'une  manière  générale,  aussi  grave  au  })oint  de  vue  local  que 
général.  Il  est  rare  qu'une  localisation  méningée  tuberculeuse  ne 
succède  pas  à  la  localisation  oculaire;  on  connaît  des  laits  où  la 
survie  a  été  néanmoins  assez  longue. 

Traitement.  —  Lorsque  la  tuberculose  cboroïdienne  s'accom- 
pagne de  phénomènes  glaucomateux,  l'énucléation  s'impose.  Dans 
tous  les  autres  cas,  cette  énucléation  ne  sera  justifiée  que  si  la 
perception  visuelle  est  abolie  et  si  l'état  des  autres  foyers  tuber- 
culeux semble  indiquer  une  guérison  possible  de  l'infection  bacil- 
laire. Le  traitement  s'adressera  à  l'état  général  (repos,  cure 
d'air,  etc.). 

IV.  —  TUMEURS  DE  LA  CHOROÏDE 

A  part  quelques  faits  exceptionnels,  dont  nous  ne  tiendrons  pas 
compte  ici,  les  tumeurs  de  la  choroïde  sont  re})résentées  par  le 
sarcome  (mélanique  ou  non)  et  par  l'épithéhoma  métastatique  suc- 
cédant à  un  éi)ithélioma  éloigné  de  la  région  oculaire. 

Sarcome  de  la  choroïde. 

Le  sarcome  est  la  tumeur  })ar  excellence  de  la  choroïde.  On 
différenciait  autrefois  le  mélano-sarcome  ou  sarcome  pigmenté  du 
leuco-sarconie,  mais  cette  différenciation  ne  présente  pas  d'intérêt, 
l'évolution  des  deux  variétés  étant  identique. 

Symptômes.      C'eî^t  par  un  trouble  visuel  que  le  malade  est 
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averti  de  raffeclioii  oculaire;  il  éprouve  une  seosation  de  voile 
dans  une  partie  du  champ  visuel  ou  un  affaiblissement  progressif 
de  Faculté.  Les  lésions  sont  en  général  très  développées  lorsque  le 
patient  se  soumet  à  un  examen  ophtalmoscopique.  Celui-ci  révèle 
la  présence  d'un  soulèvement  ou  d'un  décollement  rétinien  plus 
ou  moins  étendu  et  ne  se  différenciant  pas  d'un  décollement 
inflammatoire  de  la  rétine.  Le  diagnostic  est  souvent  des  plus 
délicats  à  cette  période. 

Si  la  lésion  atteint  le  voisinage  de  Téquateur,  on  aura  recours  à 
Féclairage  de  contact.  Le  malade  étant  dans  la  chambre  noire  et  sa 


Fig.  230.  —  Éciaireur  par  contact  do  Rochon-Duvignaud. 


conjonctive  cocaïnée,  on  mettra  en  contact  avec  sa  muqueuse 
bulbaire  Textrémité  de  Tappareil  de  Rochon-Duvigneaud.  En 
allumant  la  lampe,  on  voit  la  pupille  s'éclairer  plus  ou  moins 
suivant  Tépaisseur  des  tissus  traversés  par  la  source  lumineuse. 
Si  la  choroïde  est  épaissie  par  la  présence  d'un  sarcome,  l'éclai- 
rage transcléral  se  trouvera  très  atténué. 

A  cette  période  de  tranquillité  relative,  qui  peut  durer  un  ou 
deux  ans,  succède  le  plus  souvent  une  jjériode  d'irritabilité  du 
glohe^  conséquence  du  glaucome  secondaire  qui  survient  dans  la 
majorité  des  cas,  à  un  moment  donné  de  l'évolution  du  néoplasme. 
Les  symptômes  irritatifs  et  douloureux,  souvent  très  violents,  ne 
distinguent  ])as  cette  hypertonie  des  autres  formes  de  glaucome 
secondaire.  Dans  certains  cas,  la  présence  d'une  tumeur  intraocu- 
laire  se  reconnaîtra,  en  l'absence  d'un  examen  des  membranes  pro- 
fondes, au  développement  très  accusé  des  vaisseaux  épiscléraux. 
La  perception  visuelle  est  alors  abolie  et  le  malade  consent  d'autant 
plus  facilement  au  sacrifice  de  son  œil  qu'il  est  plus  incommodé 
par  des  phénomènes  douloureux. 

Si  l'énucléation  n'est  pas  faite,  la  tumeur  intraoculaire  peut 
franchir  la  sclérotique  et  donner  naissance  à  une  tumeur  extra- 
oculaire qui,  suivant  son  siège  dans  le  segment  antérieur  ou  posté- 
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rieiii%  provoquera  des  bosselures  apparentes  de  Toeil  ou  une  pro- 
pulsion du  glohe  en  avant.  Les  phénomènes  douloureux  cessent 
en  général  à  ce  moment,  et  à  Tli}  pertonie  peut  succéder  la  dimi- 
nution de  tension  intraoculaire  et  même  un  certain  degré  d'atro- 
phie du  glohe. 

La  généralisation  ne  tarde  pas  à  se  produire.  Les  néoplasmes 
secondaires  se  développent  tout  particulièrement  dans  le  foie,  Ten- 
céjthale,  les  poumons,  etc.  On  voit  souvent,  même  après  une  énu- 
cléation  du  glohe,  faite  dès  les  premiers  symptômes  de  tumeur 
intraoculaire  et  en  Fahsence  de  toute  récidive  locale,  le  dévelop- 
pement d'un  sarcome  hépatique  entraîner  la  mort  du  malade,  de 
4  an  à  15  ans  après  Fintervention. 

Ëtiologie.  —  Le  sarcome  de  la  choroïde  s'observe  surtout  entre  qua- 
rante et  soixante  ans.  Il  survient,  habituellement,  sans  cause  provoca- 
trice et  dans  un  œil  jusque-là  normal.  Dans  certains  cas,  il  a  paru 
succéder  à  une  contusion  du  globe;  on  l'a  vu  se  développer  dans  des 
yeux  atrophiés  par  suite  d'alTections  antérieures. 

Lésions.  —  Lorsqu'on  fait  lautopsie  d'un  globe  atteint  de  sarcome 
de  la  choroïde,  on  trouve  le  plus  souvent  sous  la  rétine,  décollée  en 
partie  ou  en  totalité,  une  tumeur  noire  ou  grisâtre  dont  la  base  repose 
sur  la  sclérotique,  tandis  que  la  surface  libre,  plus  ou  moins  arrondie, 
est  baignée  par  le  liquide  sous-rétinien.  L'un  des  sièges  de  prédilec- 
tion du  sarcome  est  le  voisinage  de  la  papille,  mais  on  peut  le  ren- 
contrer en  tout  autre  point.  La  tumeur  est  formée  par  un  tissu  com- 
pact de  cellules  polymorphes  (fusiformes,  arrondies,  etc.)  dont  un 
certain  nombre  contiennent  des  amas  de  pigments.  Ce  tissu  est  tra- 
versé par  des  lacunes  vasculaires  en  communication  avec  les  vaisseaux 
choroïJiens.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  le  sarcome  pigmenté  au  niveau 
de  la  choroïde  et  non  pigmenté  dans  ses  noyaux  secondaires  extra- 
oculaires. On  décrit  sous  le  nom  de  sarcome  en  nappe  les  cas  où  la 
néoformation  infiltre  la  choroïde  d'une  manière  presque  uniforme  sans 
produire  cette  saillie  arrondie  à  sa  surface. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  très  délicat  au  début.  Lors- 
qu'on voit  se  développer  un  décollement  rétinien  en  l'absence  de 
toute  explication  possible  (myopie  forte,  syphilis,  traumatisme,  etc.) 
il  faut  soupçonner  un  sarcome  choroïdien. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  toujours  très  grave  même  si 
l'énucléation  est  faite  de  bonne  heure,  car,  même  dans  ces  condi- 
tions-là, on  peut  voir  une  généralisation  se  produire  15  et  20  ans 
plus  tard. 

Traitement.  —  Dès  que  le  diagnostic  sera  posé,  on  n'hésitera 
pas  dans  le  traitement  à  appliquer.  L'énucléation  seule  offre  quel- 
ques chances  de  succès.  Certains  ojjérateurs  pratiquent  même 
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réviscération  orbitaire  d'emblée,  même  dans  les  cas  où  la  tumeur 
n'a  pas  franchi  les  limites  du  globe.  On  aura  soin,  dans  tous  les 
cas,  de  réséquer  le  nerf  optique  aussi  loin  que  possible  du  globe, 

Epithélioma  métastatique  de  la  choroïde. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  Tépithélioma  métastatique  ne 
diffère  guère  du  sarcome,  mais  ici  la  lésion  oculaire  a  été  pré- 
cédée par  révolution  d'un  épithélioma  du  sein,  de  Futérus,  etc., 
qui  souvent  même  a  nécessité  une  opération.  L'apparition  de  la 
tumeur  intraoculaire,  dont  l'évolution  est  assez  rapide,  sera  du 
plus  fâcheux  pronostic  puisqu'elle  indique  la  généralisation  du 
cancer.  La  tumeur  présente  les  caractères  de  l'épithélioma. 
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En  dehors  des  lésions  liées  aux  affections  de  la  choroïde,  la 
réline  peut  être  le  siège  de  processus  pathologiques  spéciaux.  Si 
Ton  excepte  certaines  lésions  produites  par  le  traumatisme  ou  par 
les  rayons  lumineux,  la  plupart  des  s}mi)tômes  rétiniens  que  nous 
étudierons  sont  sous  la  dépendance  de  maladies  générales  :  alhu- 
minurie,  diahète,  leucémie,  artério-sclérose,  etc.  Ce  sont  les 
modifications  de  Taspect  ophtalmoscopique  jointes  à  Tétude  des 
trouhles  généraux  qui  permettront  d'établir  le  diagnostic. 

Nous  décrirons  ici  encore  le  décollement  de  la  rétine,  bien  qu'il 
ne  constitue  le  plus  souvent  qu'une  manifestation  d'une  affection 
choroïdienne.  On  connaît  enfin  une  tumeur  spéciale  à  la  rétine  : 
le  gliome  rétinien. 


I.   —   AFFECTIONS   TRAUMATIQUES   DE   LA  RÉTINE 

Nous  faisons  rentrer  dans  ce  chapitre  la  commotion  de  la  rétine, 
les  phototraumatismes  et  le  décollement  traumatique  de  la  rétine. 

Commotion  de  la  rétine. 

A  la  suite  des  contusions  du  çlobe  oculaire,  on  observe  assez 
fréquemment  au  pôle  postérieur,  c'est-à-dire  au  niveau  de  la  région 
maculaire  et  dans  son  voisinage  immédiat,  un  trouble  laiteux  qui 
voile  les  détails  de  la  rétine  et  se  traduit  par  une  diminution  de 
l'acuité  visuelle. 
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Ce  trouble,  objectif  et  subjectif,  s'atténue  progressivement  et  dis- 
parait en  général  complètement  en  une  semaine.  Il  paraît  dû  à 
une  transsudation  siégeant  entre  la  rétine  et  la  choroïde.  On  le 
décrit  sous  le  nom  de  trouble  de  Berlin,  du  nom  de  Tobservateur 
qui  Ta  le  premier  étudié. 

Il  ne  comporte  aucun  traitement  spécial. 

Phototraumatisme  s  rétiniens. 

L'action  d'une  lumière  intense  sur  certaines  parties  de  la  rétine 
peut  se  traduire  par  des  désordres  passagers  ou  définitifs  suivant 
le  degré  d'altération  subi  par  les  éléments  percepteurs. 

C'est  plus  particulièrement  à  la  suite  des  éclipses  de  soleil  qu'on 
observe  des  troubles  visuels  relevant  de  cette  étiologie  et  causés 
par  la  fixation  directe  du  soleil  sans  interposition  d'un  verre  fumé 
suffisamment  sombre.  Une  autre  forme  de  phototraumatisme  est 
réalisée  par  les  courts  circuits  qui  se  produisent  entre  deux  con- 
ducteurs électriques  à  voltage  élevé. 

Symptômes.  —  Dans  les  cas  légers,  le  patient  éprouve,  aus- 
sitôt après  l'impression  lumineuse,  une  sensation  de  tache  de  colo- 
ration sombre  ou-  violacée  qui  se  superpose  sur  tous  les  objets 
qu'il  fixe  et  qui  donne  lieu  à  une  gêne  visuelle  d'autant  plus 
marquée  que  très  souvent  l'observation  a  été  faite  avec  les  deux 
yeux.  Après  quelques  jours,  ou  même  quelques  heures,  cette  sen- 
sation de  tache  (scotome  subjectif)  disparaît.  Dans  les  cas  plus 
intenses  le  scotome  persiste  des  mois  ou  des  années  et  l'on  peut 
même  mettre  en  évidence,  par  la  méthode  de  Haitz,  la  présence 
d'un  scotome  objectif  dans  le  champ  de  la  vision  centrale.  L'acuité 
visuelle  peut  être  un  peu  réduite,  mais  cette  réduction  est  tou- 
jours limitée  ;  la  zone  altérée,  qui  correspond  à  l'image  du  soleil 
sur  la  rétine,  est  toujours  très  inférieure  à  l'étendue  de  la  fovea. 

L'aspect  ophtalmoscopique  est  habituellement  normal.  Haab  a 
vu,  dans  un  cas  de  phototraumatisme  par  court  circuit,  un  trouble 
laiteux  avec  des  taches  blanc  jaunâtre  sur  le  contour  supérieur  de 
la  macula. 

Traitement.  —  La  réparation  des  lésions  se  poursuit  spontané- 
ment et  n'est  pas  influencée  par  la  thérapeutique. 

Décollement  traumatique  de  la  rétine. 

On  observe  parfois,  à  la  suite  d'une  contusion  du  globe  et 
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quelques  jours  à  quelques  semaines  après  le  traumatisme,  un  décol- 
lement de  la  rétine  présentant  tous  les  caractères  que  Ion  trouvera 
décrits  plus  loin  (voir  p.  387)  à  propos  du  décollement  non  trau- 
matique.  Dans  quelques  cas,  ce  décollement  ])eut  être  attribué  à 
un  épanchement  sanguin  sous  rétinien.  11  est  alors  lié  à  des  déchi- 
rures choroïdiennes  qui  ne  deviennent  visibles  à  Fophtalmoscope 
qu'après  résorption  du  sang  épanché.  Le  i)ronostic  du  décollement 
rétinien  traumatique  est,  d'une  manière  générale,  plus  favorable 
que  celui  du  décollement  non  traumatique.  Si  la  guérison  spon- 
tanée ne  se  })roduit  pas  après  quelques  semaines,  on  pourra  l'ecourir 
au  traitement  indiqué  pour  le  décollement  spontané  (voir  p.  393). 


II.  -  LÉSIONS  DE  LA  RÉTINE 
LIÉES  A  DES  AFFECTIONS  GÉNÉRALES 

Rétinite  albuminurique. 

Les  différentes  formes  de  néphrites  (scarlatineuse,  gravidique, 
saturnine,  etc.)  peuvent  donner  lieu  à  des  lésions  rétiniennes  bila- 
térales, essentiellement  caractérisées  par  la  présence  d'hémorragies 
et  de  taches  blanches  sur  la  rétine. 

Symptômes.  —  C'est  tantôt  l'examen  systématique  d'un  malade 
chez  lequel  on  a  constaté  l'albuminurie,  qui  fait  découvrir  les 
lésions  rétiniennes,  tantôt  aussi  l'apparition  d'un  trouble  visuel  et 
la  présence  des  lésions  rétiniennes  qui  engage  à  faire  l'examen 
des  urines.  Dans  le  premier  cas,  la  lésion  rétinienne  n'a  pas  encore 
donné  lieu  à  des  troubles  fonctionnels,  ce  qui  s'observe  pendant 
plusieurs  semaines  ou  même  plusieurs  mois.  Dans  le  second  cas, 
les  troubles  oculaires  constituent  les  premières  manifestations  de 
rinsuflisance  rénale. 

L'examen  ophtalmoscopique  montre  des  altérations  très  varia- 
bles en  intensité  et  en  nombre,  mais  qui  atteignent  toujours  les 
deux  yeux.  11  est  exceptionnel  que  le  second  œil  soit  atteint  long- 
temps ai)rès  le  i)remier.  Les  altérations  rétiniennes  ne  sont  cepen- 
dant pas  forcément  symétriques  et  le  trouble  de  la  vision  est  sou- 
vent inégalement  dévelopj)é  dans  les  deux  yeux. 

La  papille  présente  souvent  une  rougeur  auormale  et  un  trouble 
de  ses  bords  ;  les  veines  sont  dilatées  et  sinueuses  et  les  artères 
rétrécies.  Le  voisinage  de  la  papille  offre  une  coloi-ation  grisâtri^ 
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et  présente  souvent  de  petites  liémorragies  (voir  Planche  III, 
fig.  11).  Cet  aspect  de  névrite  œdémateuse  accompagne  fréquem" 
ment  les  lésions  rétiniennes  proprement  dites. 

Celles-ci  consistent  dans  des  taches  blanches  et  dans  des  taches 
rouges  hémorragiques  :  les  taches  blanches  font  parfois  directe- 
ment suite  à  la  papille  et  pourraient  être  confondues  avec  les  fibres 
nerveuses  à  myéline.  Leurs  limites  sont  moins  nettes  et  il  est  rare 
que  de  petites  hémorragies  ne  se  détachent  pas  sur  leur  fond  blanc 
nacré.  Ces  taches  blanches  affectent  souvent  au  niveau  de  la  macula 
une  disposition  caractéristique.  Elles  forment  autour  de  la  tache 
rouge,  correspondant  à  la  fovea,  une  série  de  lignes  blanches  à  dis- 
position radiaire  dessinant  une  figure  étoilée  plus  ou  moins  parfaite. 

Les  taches  hémorragiques  offrent  une  coloration  semblable  à 
celles  des  vaisseaux  et  sont  par  conséquent  d'un  rouge  plus  sombre 
que  le  fond  de  la  rétine.  Elles  ont  une  forme  allongée  et  sont  dis- 
posées parallèlement  aux  vaisseaux;  d'autres  fois,  elles  forment 
des  taches  irrégulières  et  de  diamètre  variable,  mais  néanmoins 
toujours  assez  limitées.  Ce  sont  toujours  de  petites  hémorragies 
capillaires  (voir  Planche  II,  fig.  3). 

Dans  certains  cas  de  rétinite  albuininurique,  les  moins  nom- 
breux, il  est  vrai,  on  ne  trouve  pas  de  taches  blanches,  mais  seu- 
lement des  hémorragies. 

Les  troubles  visuels  varient  avec  le  siège  et  retendue  des  lésions. 
Ils  consistent  dans  une  diminution  lentement  progressive  de 
facuité  visuelle  sans  rétrécissement  du  champ  visuel.  On  trouve 
parfois  des  scotoines  centraux. 

Les  lésions  rétiniennes  sont  susce})tibles  de  guérison  complète 
et  dans  les  cas  où  Taffection  rénale  peut  disparaître  (dans  la 
néphrite  gravidique  notamment)  il  est  possible  d'observer  le  retour 
à  Fétat  normal  de  Faiipareil  visuel. 

Lorsqu'il  n'en  est  pas  ainsi,  la  rétinite  albuininurique  peut  pré- 
senter un  certain  nombre  de  complications  :  décollement  rétinien, 
hémorragies  du  corps  vitré,  glaucome  secondaire,  obstruction  par- 
tielle ou  totale  des  vaisseaux  centraux  de  la  rétine. 

Lésions.  —  Les  taches  blanches  que  montre  l'examen  ophtalmosco- 
pique  correspondent  à  des  lésions  exsudatives  siégeant  dans  la  rétine  : 
Pour  Kruckmann  ces  taches  blanches  seraient  formées  par  des  cellules 
à  granulations  graisseuses  d'origine  névroglique  et  analogues  au  corps 
granuleux  que  l'on  observe  tlans  les  foyers  de  désintégration  de  la 
substance  nerveuse  centrale. 

Les  hémorragies  sont  surtout  localisées  dans  les  couches  superfi- 
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cielles.  On  trouve,  en  oulre  de  l'œdème  rétinien  et  des  altérations 
vasculaires.  On  a  même  fait  dériver  de  l'endartérite  les  différentes 
lésions  hémorragiques  ou  exsudatives  de  la  rétine.  Cette  interpré- 
tation pathogénique  a  été  contestée,  en  particulier  par  Rochon- 
Duvigneaud. 

Étiologie.  —  Il  y  a  lieu,  au  point  de  vue  clinique,  de  séparer  les  cas 
de  rétinite  liés  à  l'albuminurie  gravidique  de  ceux  qui  surviennent 
au  cours  des  dilTérentes  formes  de  néphrites  aiguës  ou  chroniques.  On 
observe  le  plus  fréquemment  les  localisations  rétiniennes  dans  la 
néphrite  interstitielle  à  petit  rein  où  l'allniminurie  n'est  pas  forcément 
très  accusée  et  où  les  œdèmes  sont  rares  ou  légers. 

On  peut  aussi  voir  les  complications  rétiniennes  se  développer  dans 
la  néphrite  dite  épithéliale  où  l'albuminurie  est  très  accusée  et  les 
œdèmes  très  marqués.  Elles  sont  rares  dans  l'albuminurie  intermittente 
ou  maladie  de  Pavy,  ainsi  que  dans  la  dégénérescence  amyloïde  du  rein. 

La  rétinite  albuminurique  gravidique  s'observe  dans  la  seconde 
moitié  de  la  grossesse  et  coïncide  presque  toujours  avec  des  œdèmes 
des  membres. 

Les  lésions  rétiniennes  sont  sous  la  dépendance  de  l'altération 
rénale  dont  l'albuminurie  constitue  un  des  symptômes  cliniques,  mais 
il  est  impossible  de  préciser  actuellement  le  mécanisme  par  lequel 
l'affection  rénale  retentit  sur  la  rétine. 

Diagnostic.  —  La  rétinite  albiimiiuiriqiie  est  le  plus  souvent 
d'un  diagnostic  facile.  Ou  ne  la  confondra  pas  avec  une  chorio- 
rétinite  syphilitique,  avec  une  rétinite  circinée. 

Si  le  diagnostic  de  Taffection  rénale  est  facile  (albuminurie  abon- 
dante) le  diagnostic  de  la  complication  rétinienne  le  sera  aussi. 
Les  difficultés  surgissent  dans  les  cas  d'artério-sclérose,  de  dia- 
bète, de  syphilis  où  l'albuminurie  est  inconstante  et  peu  abondante. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  visuel  dépend  du  pronostic  de  l'af- 
fection rénale.  Dans  la  rétinite  gravidique,  dont  le  pronostic  est 
relativement  hénin,  on  peut  voir  une  acuité  visuelle  très  basse 
(1/7*^  ou  1/10'')  revenir  progressivement  au  voisinage  de  la  nor- 
male après  l'accouchement. 

Dans  les  néphrites  non  gravidiques,  on  peut  également  voir 
l'acuité  s'améliorer  sous  l'influence  du  régime  lacté,  mais  des 
rechutes  se  produisent  et  si  la  cécité  complète  est  exceptionnelle, 
il  n'est  pas  moins  fréquent  de  voir  la  vision  subir  un  dommage 
considérable. 

Au  point  de  vue  de  la  survie  et  en  mettant  de  côté  la  rétinite 
gravidique,  l'apparition  de  lésions  rétiniennes  au  cours  d'une 
néphrite  est  d'un  pronostic  très  grave.  Les  statistiques  ont  montré 
que  la  survie  luoyenne  après  l'apparition  des  lésions  rétiniennes 
ne  dépasse  guère  deux  années 
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Traitement.  —  Nous  devons  envisager  séparément  le  traite- 
ment de  la  rétinite  gravidique  et  celui  de  la  rétinite  albuminu- 
rique  non  gravidique. 

La  première  est  susceptible  d'un  traitement  prophylactique. 

L'examen  méthodique  des  urines  au  cours  de  la  grossesse,  en 
faisant  reconnaître  Talbuminurie  et  en  permettant  de  soumettre 
les  malades  au  régime  lacté,  constituera  la  meilleure  prophylaxie. 

Lorsqu'une  femme  albuminurique  devient  enceinte,  il  impor- 
tera d'instituer  dès  les  premiers  mois  le  régime  a})proprié  et  de 
surveiller  très  étroitement  la  malade.  Si  les  lésions  rétiniennes 
apparaissent  dès  les  premiers  mois,  il  y  aura  heu  d'interrompre  la 
grossesse  par  un  avortement  provoqué  :  en  effet,  la  mère  court  de 
grands  risques  de  cécité  et  l'affection  rénale  sera  certainement 
aggravée;  d'autre  part,  le  fœtus  a  peu  de  chance  d'atteindre  un 
développement  suffisant. 

On  se  basera  sur  l'intensité  des  troubles  visuels  pour  intervenir 
si  la  rétinite  ne  survient,  chez  cette  même  catégorie  de  malades, 
que  dans  les  deux  derniers  mois  de  la  grossesse.  Si  les  lésions  sont 
modérées,  on  attendra  la  terminaison  naturelle  de  la  grossesse. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  albuminurie  gravidique 
avec  rétinite,  il  sera  le  plus  souvent  nécessaire  de  recourir  à  l'ac- 
couchement provoqué,  même  si  les  troubles  visuels  sont  d'emblée 
si  accusés  que  l'on  puisse  craindre  une  cécité  complète.  On  a  vu, 
dans  des  cas  sembla])les,  une  amélioration  considérable  se  produire 
après  l'expulsion  de  l'enfant;  nous  avons  suivi  des  malades  qui 
avaient  récupéré  une  vision  suffisante  pour  vaquer  à  leurs  occu- 
pations. 

La  récidive  de  ces  lésions  rétiniennes  peut  se  produire  à  chaque 
grossesse.  Il  n'y  a  cependant  aucune  règle  absolue  à  cet  égard.  Le 
degré  de  fréquence  de  ces  complications  oculaires  permet  néan- 
moins de  déconseiller  une  nouvelle  grossesse. 

Dans  la  rétinite  non  gravidique,  le  traitement  s'adressera  d'une 
part  à  l'affection  rénale  par  un  régime  approprié  et  en  particulier 
la  diète  lactée.  Les  émissions  sanguines,  sous  forme  de  ventouses 
scarifiées  dans  la  région  lombaire,  sont  souvent  utiles  au  moment 
des  poussées  rétiniennes,  surtout  si  elles  s'accompagnent  de  cépha- 
lées et  de  signes  de  névrite  œdémateuse.  On  y  adjoindra  le  repos 
visuel  et  général,  les  })urgatifs  salins,  etc. 
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Rétinite  diabétique. 

Les  lésions  rétiniennes  dans  le  diabète  offrent  la  plus  grande 
ressemblance  avec  celles  de  la  rétinite  albuminurique,  au  point  que 
lorsque  la  glycosurie  s'accompagne  d'un  certain  degré  d'albumi- 
nurie, ce  qui  n'est  pas  rare,  il  est  impossible  de  dire  à  quel  trouble 
se  rattachent  les  altérations  rétiniennes  (voir  Planche  II,  fig.  4). 

D'une  manière  générale,  l'aspect  ophtalmoscopique  de  la  rétinite 
diabétique  diffère  par  la  prédominance  des  hémorragies  et  le  déve- 
loppement plus  limité  des  taches  blanches.  Dans  certains  cas,  on 
trouve  dans  la  région  maculaire  et  ])érimaculaire  des  groupes  de 
taches  blanches  de  petit  diamètre  de  forme  plus  ou  moins  arrondie 
que  Hirschberg,  Nettleship,  Sammelsohn  considèrent  comme 
caractéristiques  du  diabète.  C'est  la  rétinite  centrale  ponctuée 
diabétique.  Les  hémorragies  peuvent  être  assez  étendues.  Les 
complications  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  dans  la  rétinite  albu- 
minurique et  consistent  surtout  dans  le  glaucome  secondaire  et  dans 
l'oblitération  des  vaisseaux  rétiniens. 

Le  pronostic  de  la  rétinite  diabétique,  au  point  de  vue  de  la 
survie,  paraît  un  peu  moins  grave  que  celui  de  la  rétinite  albumi- 
nurique. Le  traitement  ne  peut  que  s'adresser  à  Taffection  géné- 
rale. 

Rétinite  leucémique. 

Dans  la  leucémie  chronique,  essentiellement  caractérisée  par  une 
augmentation  considérable  du  nombre  des  globules  blancs  du  sang, 
il  n'est  })as  rare  (1  fois  sur  5)  d'observer  des  lésions  rétiniennes 
(jui  otïrent  avec  celles  de  la  rétinite  albuminurique  et  diabétique 
des  analogies  très  grandes  :  taches  hémorragiques  distribuées  irré- 
gulièrement dans  toute  la  létine  ou  taches  blanches  souvent 
entourées  d'ime  zone  hémorragique.  Les  veines  rétiniennes  sont 
sinueuses  et  dilatées,  de  teinte  moins  sombre,  })lus  rosée  que  dans 
un  fond  d'oeil  normal,  ce  qui  tient  à  la  teinte  plus  pâle  du  sang. 
Les  bords  de  la  papille  peuvent  être  un  peu  lions. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  lelativement  peu  accusés. 

On  peut  voir  les  altérations  rétiniennes  disparaître  et  récidiver. 

La  rétinite  leucémique  est  une  affection  rare,  dont  l'intérêt 
réside  surtout  dans  ce  fait  qu'elle  i)eut  faire  le  diagnostic  de  la 
leucémie. 
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Le  traitement  sera  dirigé  contre  cette  affection,  qui  semble  heu- 
reusement influencée  par  la  radiotliérapie. 

Lésions  vasculaires  de  la  rétine. 

L'oblitération  totale  ou  partielle  du  tronc  ou  des  branches  des 
vaisseaux  centraux  de  la  rétine  est  souvent  décrite  dans  des 
chapitres  distincts,  suivant  Taspect  ophtalmoscopique  des  lésions 
ou  l'évolution  des  troubles  fonctionnels.  Il  y  a  avantage  à  grouper 
ces  différents  aspects  dans  un  même  chapitre,  tout  en  faisant 
remarquer  qu'il  ne  s'agit  que  d'une  question  de  sémiologie.  Nous 
ne  sommes  pas  encore  assez  avancés  dans  la  connaissance  de 
Tétiologie  des  altérations  vasculaires  pour  pouvoir  diagnostiquer 
autre  chose  que  les  conséquences  de  Toblitération  ;  la  cause  de  la 
lésion  vasculaire  nous  échappe  le  plus  souvent. 

Symptômes.  —  On  décrit  surtout  deux  types  cliniques  princi- 
paux :  le  premier  est  connu  sous  la  désignation  erronée  d'embolie 
de  l'artère  centrale;  le  second,  sous  celle  de  thrombose  de  la  veine 
centrale. 

a)  L'embolie,  ou  plus  exactemement  l'obstruction  de  l'artère  cen- 
trale, peut  s'observer  à  tout  âge,  surtout  à  partir  de  l'adolescence. 
Elle  est  un  peu  plus  fréquente  dans  la  vieillesse.  Elle  peut  survenir 
au  milieu  de  la  santé  la  plus  parfaite,  en  l'absence  de  tout  symp- 
tôme général  ou  local  ;  parfois  cependant  il  s'agit  de  malades  ayant 
eu  déjà  d'autres  manifestations  cardio-vasculaires. 

Le  malade  éprouve  brusquement,  sans  accompagnement  de  phé- 
nomènes douloureux  ou  autres,  une  suppression  complète  de  toute 
perception  visuelle  dans  un  œil.  Plus  rarement,  cette  cécité 
monoculaire  est  précédée  d'un  ou  deux  accès  passagers  d'obnu- 
bilation  visuelle. 

L'examen  des  yeux  montre  que  l'occlusion  de  l'œil  sain  est 
immédiatement  suivie  d'une  dilatation  extrêmement  marquée  de  la 
pupille  de  l'œil  malade.  Cette  pupille  ne  réagit  plus  aux  incitations 
lumineuses  directes. 

L'examen  ophtalmoscopique  complète  les  renseignements  en 
montrant  un  aspect  du  fond  de  l'œil  assez  caractéristique  :  les 
bords  papillaires  et  les  vaisseaux  centraux  se  confondent  plus  ou 
moins  dans  un  trouble  nuageux  jaunâtre  ou  blanchâtre  qui  empiète 
sur  la  rétine,  d'un  diamètre  papillaire  au  moins  dans  tous  les  sens. 
Les  artères  paraissent  effacées,  fihformes;  leur  reflet  central  a  dis- 
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paru.  Les  veines  offrent  leur  apparence  ordinaire  ou  sont  aussi 
plus  étroites  qu  a  Tétat  normal.  Enfin,  la  macula  se  détache  sou- 
vent sous  forme  d\u\e  tache  rouge  cerise,  du  fond  pâle  de  la  rétine 
(voir  Planche  II,  fi  g.  0). 

On  a  pu  voir  la  circulation  et  la  vision  se  rétahlir,  peu  après 
lohstruction,  mais  c'est  là  une  exception  à  la  règle;  c'est  en  effet 


Fig.  231.  —  Coupe  dos  vaisseaux  centraux  uormalix  à  1/4  de  millimètre  en  arrière 
de  la  sclérotique.  L'artère  est  tapissée  d'un  ondotliélium  à  noyaux  arrondis  au 
dessous  duquel  on  voit  la  membrane  élastique  interne  (trait  noir  ondulé,  con- 
tinu). Autour  de  cette  membrane  on  reconnaît  les  noyaux  allongés  et  en  bâton- 
nets des  fibres  de  la  couche  musculaire.  La  veine  ne  présente  que  deux  couches  : 
l'intima  mince  avec  des  cellules  aplaties  et  la  membrane  adventice  de  structure 
conjonctive.  A  =  artère.  V  =  veine  (d'après  Harms). 

la  persistance  de  la  cécité  monoculaire  que  Ton  ohserve  communé- 
ment. Dans  un  petit  nomhre  des  cas,  on  trouve,  avec  les  symp- 
tômes objectifs  indiqués,  la  conservation  d'un  faible  degré  de  per- 
ception visuelle  dans  une  partie  très  limitée  du  champ  visuel.  Cela 
est  dû  à  Fexistence  d'une  anomalie  vasculaire,  une  petite  région 
de  la  rétine  étant  irriguée  par  une  artère  cilio-rétinienne  qui  ne 
déi)end  pas  du  système  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  obstruée. 

b)  La  thrombose  de  la  veine  centrale,  ou  apoplexie  rétinienne, 
offre  des  caractères  cliniques  très  différents. 

Elle  s'observe  surtout  chez  des  personnes  âgées  et  se  manifeste 
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par  iiQ  affaiblissement  très  marqué  de  la  vision  dans  nn  œil.  La 
vision  esl  trouMée,  jamais  abolie.  On  Ironve  lacnité  réduite  à  1/10 
au  moins;  le  champ  visuel 
conserve  son  étendue  mais 
peut  présenter  des  scotomes. 

L'examen  à  Tophtalmos- 
cope  révèle  un  aspect  très 
particulier.  La  papille  est 
d'une  couleur  rouge  sombre, 
due  à  la  présence  de  nom- 
breuses hémorragies  à  dispo- 
sitions radiées,  qui  débordent 
sur  la  rétine.  Les  veines  sont 
fortement  dilatées  et  très 
sinueuses.  Au  voisinage  de 
leur  trajet  rétinien,  on  trouve 
en  maints  endroits  des  ta- 
ches hémorragiques  plus  ou 
moins  volumineuses  qui  peu- 
vent même  fuser  dans  le 
corps  vitré.  La  région  ma- 
culaire  est  souvent  le  siège 
d'hémorragies  étendues. 

Ces  troubles  de  circulation 
veineuse  persistent  le  plus 
souvent  sans  autre  modifica- 
tion que  l'apparition  de  nou- 
velles hémorragies  qui  ré- 
duisent encore  l'acuité.  Il 
n'est  pas  rare  de  voir  appa- 
raître, dans  de  tels  yeux,  des 
symptômes  de  glaucome  se- 
condaire pour  lesquels  l'énu- 
cléation  constitue  le  seul  trai- 
tement possible. 

c)  En  dehors  du  type  ob- 
struction artérielle  et  du  type  thrombose  veineuse,  on  peut  rencon- 
trer des  cas  où  les  symptômes  diffèrent  par  suite  de  la  localisation 
des  lésions  artérielles  ou  veineuses  à  une  branche  de  ces  vais- 
seaux. 


Fig.  23-2.  —  Coupe  des  vaisseaux  centraux. 
Jîndartérite  de  l'artère  centrale  à  0,8  mm. 
en  arrière  de  la  sclérotique.  Le  calibre  de 
l'artère  est  réduit  au  tiers  de  son  dia- 
mètre normal  (A).  La  veine  est  intacte  (Yj 
(d'après  Harms). 
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Lésions.  —  Les  lésions  qui  donnent  lieu  à  ces  obsiructions  vascu- 
laires  siègent  principalement  dans  le  trajet  des  vaisseaux  au  centre  du 
nerf  optique  et  de  la  papille.  On  n'a  pas  pu  démontrer  jusqu'ici  la  réalité 
d'une  véritable  embolie  de  l'artère  centrale.  L'obstruction  de  l'artère 
est  causée  par  une  thrombose  survenant  par  suite  d'une  aiïection  de 
la  paroi  vasculaire  (périartérite  ou  endartérite  proliférante).  Excep- 
tionnellement, la  thrombose  se  développe  dans  une  artère  centrale 
saine  et  succède  à  une  thrombose  de  la  carotide.  On  peut  en  dire 


A  V 


Fig.  ?33.  —  Coupe  des  vaisseaux  centraux  obstrués  au  niveau  de  la  lame  criblée. 
L'artère  est  occupée  par  un  thrombus  fibrineux  (A).  La  veine  est  obturée  par  une 
masse  formée  de  cellules  endothéliales  et  de  globules  sanguins  (V j  (d'après  Harms). 

autant  des  obstructions  veineuses.  Ce  sont  surtout  les  périphlébites  ou 
les  endophlébites  qui  donnent  lieu  à  la  thrombose.  Très  souvent,  les 
deux  vaisseaux  présentent  des  altérations  simultanées.  Le  type  clinique 
réalisé  dépend  du  vaisseau  le  premier  thrombosé.  Le  siège  de  la 
thrombose  correspond  presque  toujours  au  trajet  des  vaisseaux,  à 
travers  la  lame  criblée  ou  à  son  voisinage  immédiat  (voir  fig.  234). 

Étiologie.  —  Rien  n'est  encore  plus  confus  que  l'étiologie  des  afTec- 
tions  vasculaires.  La  syphilis  en  est  une  cause  fréquente,  mais  on  les 
observe  aussi  dans  le  diabète,  dans  l'albuminurie,  dans  ce  type  cli- 
nique mal  caractérisé  auquel  on  donne  le  nom  d'artériosclérose. 

Diagnostic.  —  Le  diagooslic  de  la  thrombose  artérielle  ou  vei- 
neuse est  facile.  Il  n'est  par  contre  pas  possible,  jusqu'ici,  de 
reconnaître  cliniquement  les  lésions  qui  précèdent  la  thrombose, 
à  rexcei)tion  de  quelques  cas  où  Ton  a  constaté  des  obnubilations 
visuelles  passagères  corres])ondant  à  un  rétrécissement  appréciable 
du  calibre  des  artères. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  toujours  mauvais  au  point  de 
vue  de  la  vision  de  Fœil  atteint.  La  signilication  de  Toblité- 
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Fig.  234.  —  Coupe  antéro-postérieure  du  nerf 
optique  et  de  la  papille.  Schéma  du  siège 
habituel  des  lésions  endovasculaires  en- 
traînant l'oblitération  des  vaisseaux  cen- 
traux. L'artère  (à  gauche)  est  obturée  par 
unthrombus.  La  veine  présente  des  lésions 
d'endo- méso- périphlébite.  ï,  thrombus; 
A,  artère;  V,  veine. 


ration  vasciilaire  au  point  de  vue  de  la  santé  générale  est  nulle, 
sauf  dans  les  cas  où  elle  sur 
vient   chez  une 


personne 

âgée. 

Traitement.  —  Le  traite- 
ment de  Tobstruction  vascu- 
laire  est  des  moins  efficaces. 
On  a  préconisé  le  massage, 
les  ponctions  répétées  de  la 
chambre  antérieure,  Finha- 
lation  denitrite  d'amyle,  dans 
Tespoir  de  créer  une  dilata- 
tion vasculaire  susceptible 
de  rétablir  la  circulation. 
L'étude  des  lésions  montre 
combien  cet  espoir  est  peu 
réalisable. 

Le  traitement  préventif 
s'adressera  à  Tétat  général 
et  consistera  dans  Thygiène 
aUmentaire,    les  laxatifs, 

l'exercice  modéré,  la  suppression  des  boissons  alcooliques,  etc. 

S'il  s'agit  d'un  syphi-  ^ 
litique,  on  aura  recours 
au  traitement  mercuriel 
et  ioduré. 

Rétinite  ponctuée 
(Retinitis  punctata 
albescens). 

Cette  désignation  s'ap- 
plique à  un  aspect  ophtal- 
moscopique  particulier, 
caractérisé  par  une  série 
de  petites  taches  blan- 
ches bien  limitées,  arron- 
dies ou  allongées,  qui, 
très  nombreuses  à  la  pé- 
riphérie rétinienne,  deviennent  moins  confluentes  à  mesure  que 
Ton  se  rapproche  de  la  macula  et  de  la  papille.  Les  régions  macu- 

MoRAx.  —  Précis  d'ophtalmologie.  25 


Fig.  '235.  —  Rétinite  ponctuée. 
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laires  et  péri-maculaires  ne  sont  pas  altérées.  On  trouve  quelquefois 
à  la  périphérie  des  taches  pigmentaires.  L'affection  s'accompagne 
de  rétrécissement  du  champ  visuel  et  d'héméralopie.  Elle  survient 
dans  Tenfance  ou  l'adolescence  et  peut  atteindre  plusieurs  mem- 
bres de  la  même  famille.  Il  est  probable  qu'il  s'agit  d'une  affection 
analogue  à  la  rétinite  pigmentaire. 

Rétinite  proliférante. 

Certaines  lésions  hémorragiques  de  la  réline  sont  suivies  du 
développement  de  taches  blanches  réfringentes  de  forme  allongée 
et  faisant  penser  à  de  longs  tractus  fibreux.  Ces  taches  recouvrent 
souvent  la  i»apille,  mais  peuvent  siéger  à  quelque  distance.  Elles 
font  une  très  légère  saillie  dans  le  corps  vitré.  Ces  altérations  cica- 
tricielles paraissent  surtout  s'observer  dans  les  lésions  hémorra- 
giques d'origine  syphilitique.  La  vision  est  toujours  fortement 
altérée  et  la  lésion  n'est  pas  susceptible  de  régression  (voir  Plan- 
che m,  fig.  8). 

Rétinite  circinée. 

On  désigne  sous  ce  nom  une  affection  dont  l'étiologie  est  encore 
insuffisamment  établie  et  qui  s'observe  surtout  à  un  âge  avancé  et 
chez  les  femmes. 

La  région  maculaire  est  normale,  ou  offre  un  trouble  grisâtre  ou 
gris  jaunâtre  ;  on  aperçoit,  dans  son  voisinage  immédiat  ou  à  une  dis- 
tance variable,  une  ceinture  de  taches  blanches  de  nombre  et  de 
diamètre  variables.  L'acuité  visuelle  est  extrêmement  réduite  et 
l'on  constate  souvent  la  présence  d'un  scotome  central.  L'affection 
évolue  lentement.  Les  taches  peuvent  disparaître,  mais  en  général 
l'acuité  visuelle  reste  réduite.  La  vision  périphérique  n'est  pas 
altérée. 

L'aspect  ophtalmoscopique  que  nous  avons  indiqué  ne  saurait 
suffire  à  caractériser  et  à  différencier  une  maladie  ;  l'analyse  des 
cas  puldiés  sous  le  nom  de  rétinite  circinée  justifie  suffisamment 
cette  remarque. 

On  a  admis  que  les  taches  blanches  succédaient  aux  hémorragies 
et  que  celles-ci  étaient  la  conséquence  d'altérations  vasculaires. 
Pour  la  plupart  des  auteurs  cette  rétinite  circinée  constituerait 
une  manifestation  d'artério-sclérose. 
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Rétinite  maculaire  atrophique. 

On  observe  parfois,  chez  les  vieillards,  un  affaiblissement  visuel 
qui  atteint  le  plus  souvent  les  deux  yeux  et  rend  la  lecture  très 
difficile  ou  même  impossible.  L'acuité  visuelle  est  réduite  à  1/7 
ou  1/10,  et  la  recherche  des  scolomes  par  le  procédé  de  Haitz 
montre  une  lacune  centrale  plus  ou  moins  étendue.  A  lexamen 
ophtalmoscopique,  on  trouve  au  niveau  de  la  macula  des  taches 
jaunâtres  ou  blanchâtres  le  plus  ordinairement  dépourvues  d  accu- 
mulations pigmentaires.  L'examen  anatomique  a  montré,  dans  un 
cas  (Harms),  une  atrophie  des  éléments  rétiniens,  TépithéMum 
pigmentaire  excepté,  clans  Fétendue  de  la  fovea.  Les  lésions  ne 
rétrocèdent  jamais. 

Décollement  de  la  rétine. 

Le  décollement  de  la  rétine  est  essentiellement  caractérisé  par 
la  présence  d'une  collection  liquide  au  dessous  de  la  couche  des 
cellules  visuelles  de  la  rétine,  dans  une  partie  de  l'étendue  de  ces 
membranes,  comprise  entre  l'ora  serrata  et  le  nerf  optique. 

Symptômes.  —  Des  affections  variées  peuvent  donner  lieu 
au  décollement  rétinien.  Nous  avons  vu  que  les  traumatismes, 
les  corps  étrangers  intraoculaires,  les  tumeurs  de  la  choroïde  pou- 
vaient produire  celte  lésion.  En  dehors  de  ces  décollements  sym- 
ptomatiques,  il  en  est  une  forme  dite  idiopathique  et  que  seule 
nous  envisagerons  ici. 

C'est  le  plus  souvent,  mais  non  nécessairement,  chez  un  myope 
que  l'affection  apparaît.  Elle  débute  d'une  façon  rapide,  même 
subite.  Plus  rares  sont  les  cas  où  l'évolution  se  fait  lentement. 
Mais  que  ce  début  soit  brusque  ou  lent,  le  trouble  visuel  est  tou- 
jours l'unique  symptôme  subjectif.  C'est  toujours  pour  une  dimi- 
nution de  l'acuité  ou  des  troubles  visuels  subjectifs  que  le  malade 
vient  consulter.  Il  voit  des  mouches  volantes,  des  éclairs,  des 
objets  brillants,  devant  son  œil;  il  a  souvent  l'impression  d'un 
voile  noir  occupant  une  partie  du  champ  visuel,  mais  il  est  fré- 
quemment inquiété  par  la  déformation  des  objets  et  en  particu- 
Her  des  lignes  droites,  des  barreaux  de  fenêtres  par  exemple.  Ces 
lignes  droites  lui  paraissent  coudées,  brisées.  Le  plus  souvent  le 
malade  se  plaint  d'un  voile  sombre  qui  lui  cache  une  partie  de 
l'objet  qu'il  regarde. 
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Ces  symptômes  fonctionnels  sont,  d'ailleurs,  variables  et  moins 
importants  que  les  symptômes  objectifs. 

Extérieurement,  Tœil  parait  sain.  Tout  au  plus,  peut-on  remar- 
quer une  paresse  plus  ou  moins  prononcée  de  la  pupille,  une 
augmentation  de  profondeur  de  la  chambre  antérieure.  A  la  pal- 
pation  on  trouve  généralement  une  légère  hypotonie.  C'est  sur 
tout  par  Texamen  ophtalmoscopique  et  périmétrique  que  Ton  éta 
blira  le  diagnostic. 

Avant  d'examiner  le  fond  de  Fœil  avec  le  miroir  concave  et  la 
lentille,  il  faut  toujours  explorer  Foeil  à  la  lumière  transmise  avec 
le  miroir  plan.  Ce  procédé  nous  montre  souvent  d'emblée  l'exis- 
tence d'un  décollement  et  nous  en  indique  assez  exactement  la 
situation.  Dans  les  conditions  normales,  la  pupille,  examinée  à  la 
lumière  transmise,  s'éclaire  et  offre  une  couleur  d'un  rouge  uni- 
forme, quelle  que  soit  la  direction  du  regard.  Si,  dans  un  œil  atteint 
de  décollement,  nous  examinons  les  différents  secteurs  de  la 
rétine,  nous  voyons  brusquement  dans  l'un  de  ceux-ci  la  })upille, 
de  rouge  qu'elle  était,  devenir  gris  blanchâtre,  opalescente,  et,  par 
tâtonnements,  en  faisant  mouvoir  Tceil  dans  tous  les  sens,  nous 
pouvons  délimiter  assez  exactement  l'emplacement  de  la  lésion.  Il 
est  évident  que  cet  examen  ne  nous  permet  pas,  à  lui  seul,  d'affirmer 
le  décollement,  mais,  pour  un  œil  exercé,  cet  aspect  que  prend  la 
pupille _est  presque  caractéristique. 

On  poursuivra  l'examen  par  le  procédé  de  l'image  renversée.  Ce 
qui  frappe  d'abord,  c'est  la  coloration  d'un  blanc  brillant  ou  l)leuâtre 
que  présente  la  rétine  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande. 
Cette  membrane,  aux  reflets  soyeux,  est  parfois  pendant  l'examen 
animée  de  mouvements  d'ondulation;  elle  flotte,  tremble  quand 
l'œil  se  meut.  —  Si  l'on  y  regarde  de  plus  près,  on  voit  cette 
membrane  former  des  replis,  plus  ou  moins  saillants,  plus  ou 
moins  étendus,  plus  ou  moins  larges.  La  coloration,  brillante  au 
sommet  du  pli  rétinien,  est  plus  mate  sur  les  deux  versants  et 
entre  deux  plis.  11  est  impossible  de  voir  nettement  en  même 
temps  et  le  sommet  et  la  base  d'un  de  ces  re})lis.  Il  faut  faire 
varier  la  position  de  la  lentille  pour  voir  successivement  ces  deux 
parties  d'une  manière  distincte.  Les  mouvements  parallactiques 
montrent  eux  aussi  que  ces  })lis  font  véritablement  saillie  dans  le 
vitré  (voir  Planche  II,  lig.  5). 

Pour  réaliser  le  déplacement  parallactique,  il  suffit,  au  cours  de 
l'examen  à  l'image  renversée,  de  déplacer  légèrement  la  lentille 
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dans  le  plan  perpendiculaire  au  rayon  visuel  de  l'observateur.  De 
faibles  oscillations  de  quelques  millimètres  sont  suffisantes.  On 
voit  alors,  sous  Finfluence  de  cet  artifice,  les  différentes  parties  de 
Fimage  observée  présenter  des  déplacements  apparents,  dont  la 
vitesse  est  différente  suivant  les  plans  où  ils  se  produisent.  Les  par- 
ties les  plus  rapprochées  de  l'observateur  semblent  se  mouvoir  plus 
rapidement  que  les  parties  plus  éloignées.  On  juge  ainsi  assez  faci- 
lement de  la  différence  de  plans  qu'occupent  les  détails  de  Timage. 

Les  coudes  formés  par  les  vaisseaux  rétiniens  sont  également 
très  caractéristiques.  On  les  voit  venir  de  la  rétine  saine,  aborder 
le  décollement,  gravir  Tun  des  versants  d'un  pli  rétinien,  con- 
tourner le  sommet  en  formant  une  courbe  plus  ou  moins  pro- 
noncée suivant  la  hauteur  du  repli,  puis  descendre  l'autre  ver- 
sant. Ces  coudes  vasculaires  sont  tout  à  fait  nets,  et  leur  constata- 
tion est  d'une  importance  capitale.  Il  est  à  noter  que  ces  vaisseaux 
sont  plus  foncés  que  ceux  qui  parcourent  la  rétine  normale;  ce 
caractère  a  peu  d'importance  quand  on  est  en  présence  d'un  décol- 
lement typique  et  bien  marqué,  mais  il  en  acquiert  lorsque  le 
décollement  est  tout  à  fait  à  son  début  et  que  les  symptômes  n'en 
sont  pas  encore  bien  nets. 

Lorsque  la  lésion  est  peu  accusée,  ce  qui  est  parfois  le  cas  tout 
à  fait  au  début,  les  caractères  ophtalmoscopiques  sont  bien  moins 
marqués;  la  rétine  est  légèrement  trouble,  elle  a  perdu  sa  trans- 
parence et,  partant,  ne  permet  plus  d'apercevoir  les  vaisseaux  cho- 
roïdiens.  Elle  forme  cà  et  là  quelques  replis,  mais  peu  accentués, 
qui  ne  revêtent  pas  cette  coloration  d'un  blanc  brillant  spécial, 
mais  sont  simplement  grisâtres.  Enfin,  à  ce  niveau,  les  vaisseaux 
sont  plus  foncés  que  dans  les  régions  voisines  de  la  rétine. 

D'ailleurs,  au  début  comme  plus  tard,  l'étude  du  champ  visuel-et 
la  constatation  d'une  diminution  même  légère  de  la  tension  intra- 
oculaire,  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic.  Le  champ  visuel  pré- 
sente un  rétrécissement  répondant  exactement  au  décollement; 
c'est  par  le  relevé  du  champ  visuel  qu'on  peut  suivre  pas  à  pas 
les  progrès  de  la  lésion.  Il  faut  prendre  le  champ  visuel  à  an 
éclairage  moyen;  la  rétine,  en  effet,  du  moins  dans  les  pre- 
miers temps,  est  dans  un  état  de  torpeur.  Le  champ  visuel  pris  à 
un  éclairage  intense  donnerait  un  scotome  dont  les  dimensions 
seraient  moindres  en  réaUté  que  celles  du  décollement.  Par  contre, 
si  le  champ  visuel  était  pris  à  un  éclairage  diminué,  le  scotome 
serait  plus  étendu  que  la  lésion,  les  parties  de  la  rétine  voisines 
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du  décollement  étant  elles  aussi  dans  le  même  état  de  torpeur. 

A  côté  de  la  lésion  primordiale,  le  décollement,  il  faut  recher- 
cher dans  l'œil  les  lésions  qui,  de  fait,  coexistent  souvent  avec  elle. 

Parmi  ces  lésions,  la  plus  importante  consiste  dans  la  présence  des 
déchirures  de  la  rétine.  Ces  déchirures,  généralement  périphériques, 
apparaissent  sous  la  forme  de  croissants  dont  la  base  est  tournée 
vers  Fora  serrata.  Les  bords  du  croissant  sont  nets;  le  lambeau  qui 
répond  à  la  partie  concave  du  croissant  fait  plus  ou  moins  saillie 
dans  le  vitré.  Dans  Taire  delà  déchirure,  on  voit  la  choroïde  rouge.  Il 
faut  rechercher  ces  lésions  avec  soin  et  après  dilatation  atropinique. 

On  trouve  également,  dans  le  fond  de  l'œil,  des  lésions  atro- 
phiques  ou  pigmentaires  de  choriorétinite,  des  amas  pigmentaires 
rétiniens,  des  stries  de  la  rétine,  qui  marquent  le  plus  souvent 
les  étapes  qu'a  suivies  un  décollement  en  voie  de  guérison,  enfin 
des  corps  flottants  dans  le  vitré.- 

Complications.  —  Quand  on  examine  un  décollement  d'éten- 
due moyenne,  remontant  à  quelques  mois,  on  le  trouve  presque 
toujours  à  la  partie  inférieure  de  la  rétine.  Cette  disposition  n'est 
pas  toujours  en  rapport  avec  la  situation  primitive;  le  décollement, 
en  effet,  débute  souvent  à  la  partie  supérieure  et  ne  gagne  que 
secondairement  la  partie  inférieure  en  passant  par  la  région  macu- 
laire.  Une  fois  en  ce  point,  le  décollement  reste  stationnaire, 

Son  évolution  est  variable.  Si,  dans  quelques  cas  rares,  la  rétine 
peut  reprendre  sa  place  spontanément  ou  sous  rinlluence  du  traite- 
ment, en  général,  le  décollement  s'accentue  progressivement  jusqu'à 
ce  qu'il  devienne  total.  La  rétine  est  alors  décollée  partout,  sauf  en 
deux  points  où  elle  est  restée  adhérente  :  la  papille  et  l'ora  serrata. 

Le  décollement  rétinien  peut  progresser  sans  jamais  amener  de 
complications.  Mais  ce  n'est  pas  toujours  le  cas. 

La  cyclite  s'annonce  par  ses  symptômes  habituels  et  l'appari- 
tion d'une  hypotonie  en  général  très  marquée.  Le  cristallin  se 
cataracte  souvent  donnant  lieu  à  une  cataracte  blanche  laiteuse, 
quelquefois  jaunâtre,  assez  caractéristique. 

Enfin  on  peut  voir  une  dernière  complication,  tardive  et  rare  : 
le  glaucome  qui  survient  même  dans  des  yeux  qui  ont  présenté 
une  hypotonie  très  marquée. 

Diagnostic.  —  Au  point  de  vue  clinique,  il  faut  distinguer 
deux  cas  :  le  décollement  qui  se  voit  à  l'ophtalmoscope,  ou  celui 
qui  se  trouve  caché,  par  exemple  par  une  cataracte. 

Le  premier  est  facile  à  diagnostiquer.  L'aspect  plissé  et  la  colo- 
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ration  plus  foncée  des  vaisseaux  rétiniens,  l'effacement  des  vais- 
seaux de  la  choroïde,  le  rétrécissement  du  champ  visuel,  la 
diminution  de  tension  de  Foeil,  sont  autant  de  symptômes  faciles 
à  constater  et  qui  emportent  le  diagnostic. 

Dans  le  second  cas,  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  cata- 
racte, il  faut  penser  à  la  possibilité  du  décollement  rétinien.  Il 
suffira  de  rechercher  si  Tœil  a  une  bonne  ou  mauvaise  projection. 
L'œil  restant  immobile,  on  interroge  successivement  les  différents 
secteurs  de  la  rétine  en  projetant  sur  eux  le  faisceau  lumineux 
fourni  par  le  miroir  concave.  La  rétine  décollée  ne  perçoit  pas  la 
lumière,  ou,  si  elle  la  perçoit,  elle  ne  peut  la  localiser  exactement 
dans  l'espace.  L'absence  de  perception  lumineuse,  dans  un  terri- 
toire limité  de  l'œil,  peut  aussi  être  produite  par  une  hémorragie 
rétinienne  étendue  ou  une  large  plaque  de  choroïdite,  mais,  en 
règle  générale,  la  présence  d'une  mauvaise  projection,  avec  con- 
servation partielle  de  la  perception  lumineuse,  est  presque  syno- 
nyme de  décollement  rétinien. 

Il  ne  suffit  pas  de  diagnostiquer  le  décollement,  il  faut  en  trouver 
la  cause. 

Une  première  question  se  pose  :  s'agit-il  d'un  décollement  symp- 
tomatique  de  tumeur  choroïdienne  ou  d'un  décollement  dit  spon- 
tané? La  dilférenciation  n'est  pas  toujours  facile,  surtout  après  un 
seul  examen.  L'étude  attentive  des  antécédents  du  malade,  les 
renseignements  fournis  par  l'évolution  des  lésions  acquièrent  une 
très  grande  importance. 

On  n'acceptera  le  diagnostic  de  décollement  traumatique  que  si 
l'on  relève  l'indication  d'un  traumatisme  direct  du  globe.  Après 
avoir  éliminé  ces  deux  causes  on  recherchera  s'il  existe  d'autres 
signes  permettant  de  soupçonner  l'infection  syphilitique.. 

Les  caractères  spéciaux  des  décollements  par  tumeurs  de  la 
choroïde,  par  cysticerque,  sont  exposés  à  propos  de  chacune  de  ces 
affections. 

Pronostic.  —  En  somme,  le  pronostic  est  très  grave,  car  la 
guérison  spontanée  ou  thérapeutique  constitué  une  exception. 
Même  dans  les  cas  où  le  décollement  est  très  limité  au  début,  on 
voit  presque  toujours,  dans  la  suite,  la  lésion  s'étendre  et  l'œil 
perdre  toute  perception  visuelle.  Au  trouble  visuel  viennent  par- 
fois se  surajouter  des  lésions  douloureuses  qui  peuvent  nécessiter 
Ténucléation.  Les  plus  bénins  sont  les  décollements  traumatiques 
dont  la  guérison  complète  est  possible. 
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Étiologie.  —  Le  décollement  rétinien  idiopathique  se  rencontre  sur- 
tout chez  l'adulte  et  le  vieillard  et  sa  fréquence  augmente  à  partir  de 
la  cinquantième  année,  11  atteint  surtout  les  myopes.  Sur  99  cas  de 
décollement  idiopathique,  Herlel  en  relève  69  dans  les  yeux  myopes 
et  30  dans  les  yeux  non  myopes.  3  fois  le  décollement  était  bilatéral 
chez  les  myopes.  Les  66  myopes  atteints  de  décollement  se  répartissent 
de  la  manière  suivante,  au  point  de  vue  du  degré  de  myopie. 

Cas  de  myopie  inférieure  à  5  D  21 

—  au-dessus  de  3  D  et  au-dessous  de  10  D.  11 

—  de  10  D  et  au-dessus  28 

37  cas  de  décollement  concernaient  9  hommes  et  29  femmes. 

Ces  chiffres  nous  montrent  que,  contrairement  à  ce  que  l'on  pour- 
rait croire,  le  décollement  rétinien  n'est  pas  forcément  l'apanage  des 
myopies  extrêmes.  On  peut  aussi,  ce  me  semble,  en  dégager  la  conclu- 
sion que  la  myopie  ne  fait  que  prédisposer  à  cette  affection  dont  la 
cause  première  nous  échappe  encore. 

Anatomie  pathologique.  ~  Les  renseignements  anatomo-patholo- 
giques  que  l'on  a  sur  le  décollement  de  la  rétine  reposent  presque 
exclusivement  sur  l'examen  d'yeux  atteints  depuis  longtemps  de  cette 
alîection  et  présentant  par  conséquent  un  décollement  complet  ou  à 
peu  près.  Nous  ne  savons  rien  des  altérations  initiales  dont  la  connais- 
sance seule  olfrirait  quelque  intérêt  pour  la  pathogêniedu  décollement. 

La  rétine  apparaît  complètement  détachée  de  la  choroïde,  n'adhé- 
rant plus  aux  membranes  qu'au  niveau  de  la  papille  et  de  l'ora  serrata. 
Elle  a  la  forme  d'un  cône  à  sommet  papillaire  et  dont  la  base  répond 
à  l'ora  serrata.  C'est  la  rétine  «  en  parapluie  »,  «  en  entonnoir  ».  For- 
tement et  irrégulièrement  plissée,  elle  est  épaissie,  jaunâtre,  jaune 
verdàtre.  Au  point  de  vue  microscopique,  elle  est  aussi  dégénérée;  les 
cônes  et  bâtonnets  ont  subi  la  dégénérescence  colloïde. 

En  dehors  de  la  rétine,  entre  elle  et  la  choroïde,  se  trouve  accumulé 
un  liquide  visqueux,  jaunâtre,  rarement  sanguinolent  :  le  liquide  sous- 
rétinien,  dont  la  constitution  est  identique  à  celle  de  l'humeur  vitrée. 
Comme  l'épithelium  pigmentaire  de  la  rétine  reste  adhérent  à  la 
choroïde  l'épanchemcnt  est  en  réalité  inlrarétinien. 

Dans  les  cas  anciens,  le  corps  vitré  a  perdu  tous  ses  caractères.  Il  est 
épais,  opaque,  traversé  par  des  travées  tibreuses  qui  vont  s'attacher  sur 
la  rétine. 

Les  autres  parties  de  l'œil  sont  également  atteintes.  On  trouve  de 
nombreux  foyers  de  choroïdite;  le  cristallin  est  souvent  cataraclé. 

En  somme  l'œil  est  profondément  altéré;  seules,  la  coque  fibreuse  et 
la  cornée  semblent  être  restées  normales. 

Pathogénie.  —  La  pathogénie  du  décollement  spontané,  idiopathique, 
est  des  plus  obscures,  et  les  théories  qui  ont  été  émises  ne  reposent 
que  sur  l'interprétation  contestable  de  lésions  ànciennes;  nous  nous 
contenterons  de  les  signaler. 

On  peut  dire  d'une  manière  générale  que  deux  théories  ont  été  suc- 
cessivement en  honneur  :  celle  du  soulèvement  rétinien,  celle  de 
l'attraction  de  la  rétine  par  le  corps  vitré. 

Dans  la  première,  la  rétine  serait  décollée  par  le  liquide  sous-réti- 
nien dont  on  constate  toujours  la  présence,  mais  dont  on  ne  connaît 
ni  la  cause  ni  le  mode  de  production. 
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Pour  Leber  et  Nordenson,  la  rétine  serait  attirée  par  le  vitré.  Il  se 
produirait  une  véritable  dégénérescence  du  corps  vitré;  les  travées 
fibreuses  qui  s'y  forment  décolleraient  la  rétine  par  leurs  tractions 
continues,  permanentes.  La  dégénérescence  du  corps  vitré  serait  secon- 
daire à  des  altérations  choroïdiennes. 

Pour  De  Wecker,  les  déchirures  de  la  rétine  joueraient  un  rôle 
capital.  Par  ces  solutions  de  continuité,  le  corps  vitré  ramolli  passerait 
sous  la  rétine  et  produirait  son  décollement.  Dufour  et  Gonin  attachent 
Une  importance  toute  particulière  à  la  présence  des  foyers  de  choroï- 
dite  antérieure  auxquels  succéderaient  les  perforations  rétiniennes. 

Traitement.  —  En  Tabsence  de  notions  pathogéniqnes  et  étiolo- 
giques  précises,  le  traitement  du  décollement  rétinien  est  purement 
symptomatique  et  empirique.  Comme  Taffection  s'observe  tout  spé- 
cialement chez  des  syphilitiques  (héréditaires  ou  non),  il  est  indiqué 
d'essayer  du  traitement  antisyphilitique.  Les  frictions  mercurielles 
faisaient  déjà  partie  du  traitement  médical  ;  on  peut  les  prescrire 
ou  leur  substituer  les  injections  intramusculaires.  Ce  traitement 
général  est  à  lui  seul  tout  à  fait  insuffisant;  il  importe  de  le  com- 
biner avec  un  traitement  local  et  certaines  précautions  générales. 

On  admet  que  les  mouvements  brusques  de  la  tête,  la  station 
verticale  ont  une  certaine  tendance  à  augmenter  la  surface  de 
rétine  décollée  :  c'est  pour  cette  raison  que  Ton  prescrit  le  repos 
visuel  et  le  décubitus  horizontal. 

Le  traitement  local  proprement  dit  consiste,  d'une  part,  dans 
la  révulsion  exercée  sur  la  face  extérieure  de  la  sclérotique  et, 
d'autre  part,  dans  la  ponction  sclérale  pour  l'évacuation  du  liquide 
sous-rétinien. 

Nous  considérons  que  les  injections  sous-conjonctivales  de  subli- 
mé (1/3  000),  de  chlorure  de  sodium  (4  à  8  p.  100),  les  pointes  de 
feu  de  la  sclérotique  agissent  surtout  en  tant  que  révulsifs.  Elles 
sont  suivies  d'assez  vives  douleurs  et  de  phénomènes  de  vasculari- 
sation  périscléraux  en  rapport  avec  la  réaction  caustique  produite. 

L'idée  d'évacuer  le  Hquide  sous-rétinien  est  déjà  fort  ancienne, 
mais  c'est  surtout  Parinaud  qui  en  a  vanté  les  effets  et  qui  a  obtenu 
avec  elle  un  certain  nombre  de  succès.  Cette  évacuation,  pratiquée 
aseptiquement,  est  inoffensive;  d'autre  part,  comme  elle  rétablit 
tout  au  moins  temporairement  le  contact  entre  la  rétine  et  sa 
membrane  nourricière,  la  choroïde,  il  semble  logique  de  fournir  à 
la  rétine  cette  chance  de  résistance  à  la  désorganisation.  Pour  être 
efficace,  la  ponction  sclérale,.  évacjuatrice  du  hquide  sous-rétinien, 
doit  être  faite  au  niveau  du  décollement.  C'est  là  une  des  diffi- 
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cultes  de  sa  bonne  exécution,  la  limite  antérieure  du  décollement  se 
trouvant  en  général  beaucoup  plus  en  arrière  qu'on  ne  le  suppose. 
Ponction  sclérale.  —  On  se  sert  d'un  couteau  de  de  Gra^fe  très 

acéré  et  étroit.  Il  est 
préférable  de  ne  pas 
utiliser  d'écarteur.  Il 
est,  par  contre,  sou- 
vent nécessaire  d'atti- 
rer la  cornée  forte- 
ment en  haut  ou  en 
dedans  pour  pouvoir 
ponctionner  en  arrière 
de  l'équateur.  La  pau- 
pière inférieure  est 
alors  déprimée  avec  un 
crochet  à  strabisme, 
pour  gagner  quelques 
millimètres.  Le  cou- 
teau est  tenu  perpen- 
diculairement à  la  sur- 
face scléroticale.  Il  pé- 
nètre, sans  brutalité, 
de  3  à  4  millimètres  à 
travers  la  conjonctive, 
le  tissu  épiscléral,  la 
sclérotique  et  la  cho- 
roïde. A  ce  moment,  on 
fait  tourner  légèrement 
le  couteau  autour  de 
son  axe  de  manière  à 

écarter  les  lèvres  de  la  plaie  sclérale.  On  retire  le  couteau  et  l'on 
applique  pendant  24  heures  un  pansement  légèrement  compressif. 

La  seule  complication  opératoire  (en  dehors  de  l'infection  qui  doit 
être  évitée)  peut  résulter  de  la  section  d'une  veine  choroïdienne. 
Le  sang  se  résorbe  en  général  facilement. 

Le  résultat  d'une  ponction  n'est  souvent  que  temporaire.  Après 
8  ou  15  jours,  le  liquide  se  reproduit  et  la  rétine  se  soulève  à 
nouveau.  Il  faut  alors  renouveler  la  ponction.  Nous  avons  vu 
après  1  à  7  ponctions  des  résultats  excellents  se  maintenir  pendant 
plusieurs  années. 


Fig.  236.  —  Ponction  sclérale  à  Ta-ide  du  couteau 
de  de  Graefe  dans  un  cas  de  décollement  de  la 
rétine.  La'  paupière  inférieure  est  abaissée  avec 
un  crochet  à  strabisme.  La  pointe  pénètre  dans  la 
poche  sous-rétinienno. 


LÉSIONS  DE  LA  RETINE 


395 


Une  des  conditions  de  succès  dans  le  traitement  du  décolle- 
ment, c'est  que  le  début  de  Taffection  ne  remonte  pas  à  }3lus  de 
quelques  jours  ou  de  quelques  semaines.  Quoi  qu'il  en  soit  néan- 
moins, les  insuccès  sont  encore  les  plus  nombreux. 

Gliome  de  la  rétine 

Sous  le  nom  de  gliome  de  la  rétine  on  décrit  une  tumeur 
maligne,  de  consistance  molle,  analogue  à  celle  du  gliome  de  la 
substance  cérébrale,  et  survenant  toujours  dans  le  jeune  âge. 

Symptômes.  —  Le  gliome  de  la  rétine  débute  d'une  façon 
insidieuse  et  peut  passer  inaperçu  dans  tout  ou  partie  de  sa 
première  période.  Il  n'y  a  aucun  autre  symptôme  fonctionnel  que 
l'abaissement  de  la  vision  et  l'enfant  est  en  général  trop  jeune  pour 
s'en  rendre  compte.  Cependant,  dès  cette  période,  les  parents  remar- 
quent souvent  dans  certaines  incidences  de  la  lumière  naturelle  un 
reflet  particulier  de  la  pupille.  La  pupille  prend  une  teinte  blan- 
châtre, chatoyante  rappelant  celle  que  prend  la  pupille  de  certains 
animaux  dans  les  conditions  analogues  d'éclairage.  C'est  pour 
cette  raison  qu'on  lui  a  donné  le  nom  d'oeil  de  chat  amaurotique. 

Lorsqu'on  a  l'occasion  d'examiner  le  fond  d'un  œil  atteint  de 
gliome  à  son  début,  ce  qui  est  exceptionnel,  on  voit  une  tache  d'un 
blanc  brillant,  à  bords  flous,  sans  vaisseaux,  d'aspect  cotonneux. 
Puis  cette  tumeur  grossit  progressivement.  La  rétine  se  décolle 
partiellement  ou  en  totalité  suivant  que  la  tumeur  gagne  en  pro- 
fondeur ou  seulement  en  surface.  A  côté  des  parties  décollées  de 
la  rétine  et  revêtant  l'aspect  classique  du  décollement,  on  en  voit 
d'autres  dégénérées,  n'ayant  plus  aucun  des  caractères  de  la  rétine. 
Parfois  le  décollement  cache  tout. 

Cette  période  de  latence  dure  un  temps  variable.  L'extensibilité 
relative  de  la  coque  oculaire  chez  les  jeunes  sujets  semble  être  la 
cause  d'un  certain  retard  dans  l'apparition  de  la  période  glaiico- 
mateuse.  Ces  symptômes  glaucomateux  ne  diffèrent  pas  de  ceux 
que  l'on  observe  au  cours  des  sarcomes  de  la  choroïde. 

Ils  cessent  lorsque  le  gliome  a  perforé  la  coque  oculaire,  lorsque, 
d'intra-oculaire,  il  devient  extra-oculaire.  On  voit  alors  se  former 
des  petits  nodules  gliomateux  sous  la  conjonctive.  Ces  nodules 
progressent  rapidement  et  se  réunissent  pour  former  une  seule 
masse  bourgeonnante. 

Enfin,  la  tumeur  se  généralise.  Elle  gagne  en  arrière  le  long 
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du  nerf  optique  et  arrive  au  cerveau.  Elle  atteint  les  cavités  de 
la  face,  les  ganglions  préauriculaires  et  sous-maxillaires.  On  voit 
naître  des  lésions  à  distance  jusque  dans  le  canal  rachidien. 

Il  va  sans  dire  que  Tétat  général  du  malade,  qui  avait  pu  se 
maintenir  bon  pendant  un  temps  relativement  long,  décline  rapi- 
dement. Le  sujet  meurt  rapidement  de  cachexie,  d'infection  puru- 
lente ou  d'une  complication  intercurrente. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  gliome  doit  être  fait  dans  ses 
deux  périodes  de  tumeur  intra-oculaire  et  de  tumeur  extra-oculaire. 
Tout  à  fait  au  début,  on  pourrait  confondre  le  gliome  avec  une 
rétinite  albuminurique.  Cependant  la  saillie  de  la  lésion,  Texamen 
des  urines,  l'évolution  i)rogressive  rapide  dans  le  gliome,  per- 
mettent de  faire  le  diagnostic. 

Les  tubercules  de  la  choroïde  ne  se  montrent,  en  général,  qu'au 
cours  d'une  tuberculose  généralisée.  Ils  forment  de  petits 
nodules  grisâtres  situés  au-dessous  de  la  réline  qu'ils  soulèvent. 

Le  sarcome  de  la  choroïde  détermine  un  décollement,  d'aspect 
classique,  qui  cache  la  tumeur.  Dans  le  gliome,  au  contraire,  la 
rétine  est  malade,  et,  à  côté  des  parties  saines  de  la  rétine,  on  voit 
d'autres  parties  malades,  modifiées  par  l'infiltration  néoj)lasi(iue 
floconneuse,  faisant  des  saillies  irrégulières  dans  le  vitré. 

On  ne  confondra  pas  le  gliome  avec  l'ophtalmie  métastatique  ou 
ses  reliquats.  Le  seul  point  commun  consiste  dans  la  présence  d'un 
reflet  blanchâtre  de  la  pupille.  C'est  à  tort  que  l'on  a  créé  pour  ces 
lésions  le  terme  de  pseudo-gliomes.  Il  s'agit  simplement  d'erreurs 
de  diagnostic.  Il  existe  fn'qiiemment  dans  ces  cas  une  hypotonie 
manifeste.  L'étude  des  commémoratifs  montre  que  l'enfant  a  eu 
une  rougeole,  une  méningite,  une  infection  broncho-pulmonaire, 
au  cours  de  laquelle  les  troubles  oculaires  se  sont  développés.  En 
cas  de  doute,  le  diagnostic  se  basera  sur  l'évolution  des  lésions  et 
l'absence  constante  d'hypertonie  dans  l'ophtalmie  métastatique. 

Lorsque  l'affection  est  devenue  extra-oculaire,  le  diagnostic 
s'impose,  de  par  l'âge  du  malade,  de  par  les  antécédents,  enfin  par 
le  développement  rapidement  considérable  que  prennent  les 
tumeurs  (voir  fig.  335,  p.  621). 

Étiologie.  —  La  fréquence  du  gliome  par  rapport  aux  autres  alTec- 
tions  oculaires  est  très  faible.  C'est  une  atTection  de  l'enfance  débu- 
tant surtout  entre  un  et  quatre  ans,  inconnue  après  douze  ans.  On  ne 
connaît  pas  encore  sa  véritable  cause. 

Anatomie  pathologique.  —  Lorsqu'on  ouvre  un  œil  atteint  de  gliome, 
on  le  voit  rempli  par  une  tumeur  molle,  blanchâtre  ou  jaune  rougeàtre. 
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Mais,  ce  qui  frappe  surtout,  c'est  l'aspect  hétérogène  de  la  lésion.  —  A 
côté  des  parties  molles,  on  voit  des  parties  plus  dures  parfois  même 
atteintes  de  dégénérescence  calcaire;  à  côté  des  parties  claires  trans- 
lucides, on  voit  une  matière  amorphe  ramollie. 

Cette  tumeur  peut  évoluer  soit  en  dedans  vers  le  vitré,  c'est  le  gliome 
endophyte,  soit  vers  l'extérieur,  gliome  exophyte.  Dans  le  premier  cas 
on  suppose  qu'elle  a  pris  son  point  de  départ  dans  la  couche  des  fibres 
nerveuses;  dans  le  second,  elle  aurait  débuté  par  la  couche  des  grains 
de  la  rétine.  Mais  quelle  que  soit  la  variété,  le  gliome  finit  toujours 
par  perforer  la  sclérotique  et  par  former  une  tumeur  extra-oculaire. 

La  création  de  deux  types  cliniques,  correspondant  à  cette  évolution, 
n'olîre  aucun  intérêt,  car  on  peut  voir  dans  un  même  cas  les  deux 
évolutions  se  produire  sur  des  points  séparés  de  la  rétine. 

L'étude  histologique  du  gliome,  faite  à  nouveau  dans  ces  dernières 
années  à  l'aide  des  méthodes  de  Weigert,  de  Golgi  et  de  Gajal,  a  montré 
que  la  caractéristique  essentielle  du  gliome  consistait  dans  la  prédo- 
minance des  cellules  et  des  fibrilles  névrogliques.  On  trouve  de  grosses 
cellules  à  grand  noyau  et  des  cellules  plus  petites.  Dans  certains  cas, 
la  disposition  des  cellules  peut  donner  lieu  à  des  figures  particulières. 

On  les  voit,  notamment,  se  grouper  autour  d'une  lacune  vasculaire 
et  former  des  masses  cellulaires  arrondies  séparées  les  unes  des  autres 
par  un  tissu  conjonctif  lâche  et  par  des  zones  nécrosées.  A  côté  de' 
ces  cellules  névrogliques,  on  trouve  porfois  des  amas  de  cellules  dis- 
posées en  cercle  ou  en  spirale  et  pouvant  faire  croire  à  la  coupe  d'une 
glande.  Ce  sont  les  rosettes  de  Wintersteiner  qui  paraissent  dériver 
des  couches  externes  de  la  rétine. 

Pronostic.  —  Abandonnée  à  elle-même,  la  maladie  a  donc  un 
pronostic  fatal.  Autrefois,  on  a  considéré  le  gliome  comme  mortel  à 
coup  sûr.  Aujourd'hui  on  admet  que,  pratiquée  à  temps,  c'est-à- 
dire  d'une  façon  aussi  précoce  que  possible,  Ténucléation  peut 
prévenir  l'extension  de  la  tumeur. 

Traitement.  —  Il  n'y  a  pas  de  traitement  médical  du  gliome. 
Le  seul  traitement  consiste  dans  l'énucléalion  ou  l'éviscération 
orbitaire  aussi  précoce  que  possible.  D'après  Hirschberg,  le  pro- 
nostic serait  fâcheux  lorsque  l'énucléation  ne  peut  être  pratiquée 
que  plus  de  3  mois  après  la  constatation  de  l'œil  de  chat  amauro- 
lique.  Lorsque  le  gliome  en  est  encore  à  sa  première  période,  à 
la  période  des  troubles  visuels  sans  glaucome,  on  fait  l'énucléation 
en  allant  sectionner  le  nerf  optique  aussi  loin  que  possible  dans  le 
fond  de  l'orbite. 

Dès  que  le  gliome  est  arrivé  à  sa  période  glau comateuse,  il  faut 
pratiquer  non  pas  l'énucléation  mais  l'exentération  de  l'orbite  avec 
enlèvement  du  périoste.  11  va  sans  dire  que  c'est  à  la  même  opéra- 
tion que  l'on  aura  recours  lorsque  le  gliome  a  traversé  la  coque 
oculaire. 
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Nous  envisagerons  dans  ce  chapitre  des  affections  intéressant 
Tensemble  du  globe  oculaire  ou  dont  la  cause,  dans  Tétat  de  nos 
connaissances,  ne  peut  être  rattachée  à  Taltération  de  telle  ou  telle 
région  des  membranes  oculaires.  C'est  le  cas  du  glaucome  par 
exemple. 

1.  —  AFFECTIONS  CONGÉNITALES 

Les  affections  congénitales  portant  sur  le  développement  général 
du  globe  oculaire  ne  sont  pas  très  rares,  depuis  celles  qui  entravent 
complètement  ce  développement  et  donnent  lieu  à  Tanophtalmie 
jusqu'à  celles  qui  le  limitent  simplement  et  donnent  lieu  à  l'hyper- 
métropie. Nous  devrions  classer  ici  cette  dernière  affection,  mais 
nous  préférons  la  décrire,  ainsi  que  la  myopie  et  l'astigmatisme, 
dans  le  chapitre  spécial  consacré  aux  troubles  de  la  réfraction. 

Anophtalmie. 

Le  terme  d'anophtalmie  ne  doit  pas  être  pris  dans  son  sens 
absolu,  car  il  n'est  pas  prouvé  que  dans  une  cavité  orbitaire 
d'apparence  normale,  tout  vestige  de  globe  oculaire  puisse  faire 
défaut  lorsqu'on  pratique  l'examen  anatomique.  On  parle  néan- 
moins d'anophtalmie,  lorsque  le  globe  oculaire  paraît  absent.  Le 
malade  semble  avoir  subi  l'énucléation  du  globe;  la  cavité  conjonc- 
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tivale  est  cependant  plus  étroite  et  Ton  sent  au  doigt  dans  le  fond 
du  cul-de-sac  une  petite  masse  arrondie  du  volume  d'un  pois. 
Lorsque  Fanophtalmie  est  unilatérale,  il  est  en  général  nécessaire 
de  faire  une  autoplastie  de  la  cavité  conjonctivale  pour  rendre 
possible  le  port  d'un  œil  artificiel. 


Microph  talmie . 


La  microphtalmie  est  moins  rare  que  Tanophtalmie.  Le  globe 
oculaire  présente  une 
conformation  générale 
semblable  à  celle  de 
Fœil  normal,  mais  les 
différents  éléments  en 
sont  moins  dévelop- 
pés. Le  volume  du 
globe  représente  la 
moitié  ou  les  deux 
tiers  d'un  globe  nor- 
mal. 

La  cornée  peut  of- 
frir une  transparence 
normale  ;  sa  saillie  est 
en  général  moins  ac- 
cusée. La  vision  peut 
exister,  mais  elle  est 
toujours  considéra- 
blement réduite,  et 
comme  il  existe  une  . 
hypermétropie  très  ac- 
cusée, il  faut  un  verre 
correcteur  pour  amé- 
liorer un  peu  la  vi- 
sion. L'œil  microphtalme  est  souvent  dévié;  il  n'est  pas  rare 
de  constater  du  côté  de  l'iris  ou  des  membranes  profondes  des 
malformations  congénitales.  La  cavité  orbitaire  correspondante  et 
la  saillie  du  sourcil  ont  subi,  en  général,  un  arrêt  de  développement 
assez  manifeste. 


Fig.  '237.  —  Microphtalmie  congénitale  de  Fœil 
droit  avec  légère  déviation  du  globe  en  haut  et  en 
dedans. 
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II.  —  AFFECTIONS  T  R  A  U  M  AT  I  G  U  ES  DU  GLOBE 
OCULAIRE 

Certaines  lésions  traumatiques  du  globe  ont  été  envisagées  à 
propos  des  affections  de  la  sclérotique,  du  corps  vitré  ou  de  la 
rétine.  Nous  n'envisageons  ici  que  la  luxation  du  globe  ou  son 
avulsion. 

Luxation  du  globe. 

Le  globe  oculaire  peut  subir  à  la  suite  d'un  traumatisme  violent 
un  déplacement  manifeste.  Il  peut  se  luxer  en  avant  de  la  bouton- 
nière palpébrale,  ou  se  luxer  en  arrière  et  en  bas  dans  le  sinus 
maxillaire,  ce  qui  suppose  toujours  alors  des  lésions  traumatiques 
étendues  du  squelette  facial. 

La  luxation  en  avant  a  pour  cause  liabituelle  un  traumatisme, 
volontaire  ou  non.  Certains  aliénés  la  provoquent  par  une  pression 
des  doigts  dans  Torbite  dans  le  but  de  s'aveugler;  on  l'observe 
parfois  après  une  lutte.  Elle  peut  aussi  être  réalisée  })ar  la  péné- 
tration brusque  d'un  corps  mousse  dans  l'orbite  (corne  de  vache, 
manche  de  parajduie,  etc.).  Certains  sujets,  atteints  d'un  degré 
élevé  d'exophtalmie,  peuvent  présenter  une  luxation  en  avant  sous 
l'influence  d'un  effort.  Les  tumeurs  de  l'orbite  ont  souvent  pour 
effet  de  provoquer  cette  luxation  en  avant. 

La  luxation  se  reconnaîtra  à  la  saillie  démesurée  du  globe  hors 
des  paupières,  dont  la  boutonnière  se  resserre  un  peu  en  arrière  de 
l'équateur  s'opposant  à  une  réduction  spontanée.  Suivant  la  cause 
qui  l'a  produite,  la  luxation  s'accompagne  d'ecchymoses  et  de 
trouble  visuel. 

Pour  faire  la  réduction,  il  suftira  d'écarter  les  |)aupières  à  l'aide 
d'écarteurs  de  Desmarres,  enduits  d'huile  ou  de  vaseline,  et 
d'exercer  une  légère  pression  sur  le  globe. 

La  luxation  en  arrière  est  beaucoup  i)lus  rare.  Chez  un  malade 
présenté  par  Kalt  le  globe  avait  dispai  u  dans  le  sinus  maxillaire. 
L'enophtalmie  qui  se  produit  dans  les  cas  de  ce  genre,  accompagne 
généralement  une  fracture  de  la  paroi  oibitaire  inférieure  ou 
interne. 

Avulsion  du  globe. 

On  dit  qu'il  y  a  avulsion  du  globe  lorsqu'à  la  luxation  du  globe 
en  avant  s'ajoute  la  déchirure  des  muscles,  des  aponévroses  ou  du 
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nerf  o])ti(iue.  Il  n  est  cependant  pas  nécessaire,  quoique  Ton  puisse 
parler  d'avulsion,  que  le  globe  oculaire  soit  complètement  désinséré. 
Les  ruptures  musculaires  atteignent  de  préférence  les  muscles 
droits.  L'amaurose  est  habituellement  complète  et  résulte  de  la 
déchirure  du  nerf  optique  ou  de  son  arrachement  de  la  sclérotique. 

Chaque  fois  que  cela  sera  possible,  et  la  seule  contre-indication 
sérieuse  résiderait  dans  le  fait  que  les  tissus  traumatisés  ont  été 
souillés  par  de  la  terre  ou  ])ar  un  pansement  septique,  on  fera  la 
réduction  du  globe  comme  il  a  été  dit  pour  la  luxation  et  on  procé- 
dera à  la  suture  des  muscles  déchirés.  La  conservation  du  globe 
même  amaurotique  sera  préférable  à  son  énucléation.  Celle-ci  sera 
néanmoins  nécessaire  si  la  désinsertion  musculo-aponévrotique 
est  très  étendue. 

III.  —  OPHTALMIE  SYMPATHIQUE 

On  décrivait  autrefois  un  certain  nombre  d'affections  oculaires 
sympathiques  et  l'on  voulait  indiquer  par  ce  qualificatif  qu'il 
s'agissait  de  troubles  ou  de  lésions  développés  dans  le  second  œil 
sous  Finlluence  de  la  maladie  du  premier.  A  une  époque  où  l'on 
croyait  qu'une  action  réflexe  pouvait  déchaîner  toute  une  série  de 
troubles  fonctionnels  ou  organiques,  il  paraissait  tout  naturel 
d'admettre  que  les  lésions  inflammatoires  agissant  sur  les  nerfs 
cihaires  d'un  œil  pussent  déterminer  des  troubles  dans  l'œil 
opposé. 

On  rangeait  sous  le  nom  (Virritation  sympathique  les  troubles 
purement  fonctionnels  qui  apparaissaient  parfois  chez  des  malades 
dont  un  œil  a  été  blessé  :  ces  troubles  sont  essentiellement  carac- 
térisés par  des  douleurs,  de  la  photophobie  avec  larmoiement  et 
blépharospasme,  de  la  gêne  visuelle  avec  ou  sans  rétrécissement 
du  champ  visuel.  On  considérait  cette  irritation  sympathique 
comme  le  premier  degré  ou  le  prélude  de  Vophtalmie  sympa- 
thique véritable.  Une  analyse  plus  stricte  des  faits  montre  que 
les  caractères  cliniques  de  cette  irritation  sympathique  se  super- 
posent entièrement  avec  ceux  de  l'amblyopie  hystérique.  Nous 
avons  appris  d'autre  part  combien  sont  fréquentes,  à  la  suite  des 
traumatismes  de  tous  ordres,  les  manifestations  hystériques  géné- 
rales ou  locales.  Nous  n'hésitons  pas  à  ranger  dans  l'amblyopie 
hystérique  les  troubles  dits  d'irritation  sympathique  et  à  renvoyer 
le  lecteur  à  ce  chapitre  (voir  p.  540). 

MoRAx.  —  Précis  d'ophtalmologie.  26 
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On  a  parlé  aussi  de  glaucome  sympathique,  c'est-à-dire  d\in 
glaucome  développé  dans  le  second  œil  par  suite  de  Tétat  glauco- 
mateux  du  premier.  La  bilatéralité  habituelle  du  glaucome  enlève 
à  cette  conception  toute  valeur.  Nous  verrons  que  Tintlammation 
sympathique  peut  se, compliquer  de  glaucome  secondaire  et  cela 
dans  les  deux  yeux,  mais  ce  n'étaient  pas  ces  cas-là  auxquels  on 
faisait  allusion  en  parlant  de  glaucome  sympathique. 

Il  nous  reste  donc  à  définir  Tophtalmie  ou  Tinflammation 
sympathique  vraie  qui  sera  décrite  dans  ce  chapitre.  C'est  une 
infection  chronique  affectant  plus  spécialement  le  tractus  uvéal 
(iris,  corps  ciliaire,  choroïde),  pénétrant  le  plus  habituellement 
dans  le  premier  œil  à  Toccasion  d'une  plaie  de  la  région  ciliaire  et 
pouvant  atteindre  le  tractus  uvéal  du  second  œil  par  propagation 
vasculaire. 

Cette  infection,  dont  l'agent  pathogène  est  encore  inconnu, 
donne  lieu  à  des  lésions  inflammatoires  du  type  chronique  et  à 
des  exsudations  plastiques  qui  se  différencient  aisément,  au  point 
de  vue  histologique,  des  lésions  causées  })ar  les  microorganismes 
pyogènes. 

Un  caractère  très  inn)ortant  de  l'ophtalmie  sympathique  réside 
dans  l'analogie  des  lésions  dans  les  deux  yeux.  Il  est  nécessaire 
d'ajouter  que  dans  l'œil  blessé  cette  analogie  peut  être  masquée 
par  les  lésions  traumatiques  elles-mêmes  ou  par  la  présence  de 
lésions  relevant  d'une  autre  infection  associée. 

Ce  qui  donne  à  l'ophtalmie  sympathique  son  caractère  de  gravité 
particulière,  c'est  que  Fœil  traumatisé  est  ordinairement  privé  de 
toute  percei)tion  visuelle  et  que  l'œil  secondairement  atteint  ne 
récupère  que  rarement  une  acuité  visuelle  suffisante. 

On  appelle  œil  sympathisant,  l'œil  ])rimitivement  atteint;  œil 
sympathisé,  l'œil  affecté  secondairement. 

Symptômes.  —  Nous  envisagerons  tout  d'abord  les  lésions  et 
symptômes  observés  dans  l'œil  sympathisant;  nous  examinerons 
ensuite  les  conditions  dans  lesquelles  l'affection  atteint  le  second 
œil  et  les  caractères  cliniques  qu'y  revêt  l'inflammation. 

Ce  sont  les  plaies  pénétrantes  et  les  affections  du  globe  donnant 
lieu  à  une  perforation  des  membranes  externes  qui  sont  le  plus 
souvent  suivies  d'inflammation  sympathique.  Nous  avons  déjà  dit 
combien  les  plaies  du  limbe  et  de  la  région  cihaire  exposaient  le 
globe  à  l'apparition  de  ces  accidents.  Au  lieu  d'une  cicatrisation 
rapide  et  régulière,  on  remarque,  après  trois  ou  quatre  jours,  que 
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la  pupille  se  dilate  moins  complètement,  Foeil  larmoie,  se  vascu- 
larise,  devient  sensible  à  la  lumière.  L'iris  présente  les  signes  de 
riritis  :  on  voit  se  produire  un  exsudât  grisâtre  peu  abondant, 
mais  adhérent  au  tissu  irien  et  pouvant  occuper  tout  Fespace 
pupillaire.  La  pression  sur  la  région  ciliaire  est  douloureuse.  La 
chambre  antérieure  diminue  de  profondeur,  la  tension  oculaire 
s'abaisse  et  le  globe  offre  bientôt  les  caractères  de  Tatrophie  avec 
perte  complète  de  la  fonction  visuelle. 

Lorsque  pareils  symptômes  succèdent  à  une  plaie  pénétrante 
avec  ou  sans  corps  étranger,  on  doit  tout  particulièrement  craindre 
Téclosion  d'une  inflammation  sympathique  de  l'autre  œil.  Cette 
inflammation  sympathisante  à  caractère  subaigu  peut  parfois  être 
masquée  par  une  suppuration  aiguë  juxtaposée,  mais  on  peut 
admettre  d'une  manière  très  générale  que  le  phlegmon  aigu  de 
l'œil  n'est  qu'exceptionnellement  suivi  du  développement  d'une 
ophtalmie  sympathique. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  plaies  pénétrantes,  s'applique 
également  aux  plaies  opératoires  ou  même  à  certaines  ulcérations 
perforantes  de  la  cornée. 

A  côté  de  ces  lésions  de  l'œil  sympathisant,  qui  sont  de  beaucoup 
les  plus  habituelles,  les  affections  non  perforantes  de  l'œil  pouvant 
donner  lieu  à  l'ophtalmie  sympathique  sont  extrêmement  rares  : 
ce  sont  certaines  tumeurs 
intra-oculaires  avec  ou 
sans  ruptures  du  globe, 
certaines  ruptures  sous- 
conjonctivales  d'origine 
traumatique.  Le  chif- 
fre des  cas  de  cet  ordre 
ne  dépasse  guère  une 
vingtaine.  Dans  tous,  on 
a  constaté,  à  côté  des 
lésions  néoplasiques  ou 
traumatiques, l'existence 
d'une  irido-choroïdite  à 
exsudât  fibrineux  abso- 
lument analogue  à  celle  que  nous  avons  décrite  dans  les  globes 
porteurs  de  plaies  pénétrantes.  Il  est  rationnel  d'admettre  que 
c'est  à  la  présence  de  ces  lésions  inflammatoires  superposées  à 
la  tumeur  ou  au  traumatisme,  et  dont  l'origine  sera  discutée,  plus 


Pig.  238.  —  Graphique  du  début  do  l'ophtalmie 
sympathique  après  la  blessure,  établi  d'après 
"25  cas  apparus  dans  le  premier  semestre. 
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loin,  que  Ton  doit  de  voir  se  i)roduire  rinflamination  sym})athique. 
Entre  le  début  de  Tinflammation  sympathisante  et  Tapparition 
de  Tophtalmie  sympathique  dans  le  second  œil,  il  existe  toujours 
un  intervalle  qui,  dans  les  cas  les  plus  courts,  a  atteint  quatorze 
jours,  mais,  dans  certains  faits,  a  i)u  être  de  vingt-huit  (Yignaux) 
ou  de  quarante-deux  ans  (Weeks). 

Les  grai)hiques  établis  d'après  les  cas  de  Fuchs  donneront  une 
idée  de  Tintervalle  moyen.  On  voit  que  c'est  dans  le  cours  du 
deuxième  mois  que  l'apparition  d(î  ro})htalmie  sympathique  est  la 
plus  habituelle  (fig.  238  et  239). 

Voici  encore  quelques  chiffres  empruntés  au  rapport  de 
Nettleship  et  portant  sur  200  cas  d'oplitalmie  sympathique  : 

18  cas  apparurent  avant  l'écoulement  du  l®"  mois 
170  cas  —  —        de  la  l"' année 

12  cas  —  —   après  la  V  année. 

Il  est  à  remarquer  que,  lorsque  Fophtalmie  survient  si  tardive- 
ment, l'œil  sympathisant  est  toujours  le  siège  de  phénomènes 
irritatifs  tels  qu'injection  légère,  sensibilité  spontanée  ou  à  la 
pression. 

Envisageons  maintenant  les  symptômes  observés  dans  l'œil 
sympathisé,  ceux  qui,  à  vrai  dire,  permettent  de  parler  d'ophtalmie 
sympathique.  Ces  symptômes  peuvent  être  les  premiers  en  date, 
mais  ils  sont  souvent  précédés  par  de  violentes  douleurs  occipitales 
ou  péri-oculaires.  . 

C'est  habituellement  le  trouble  visuel  qui  ouvre  la  scène,  accom- 
pagné en  général  d'une  légère  injection  ciliaire  et  de  photophobie. 
L'examen  attentif  de  l'œil  montre  que  l'humeur  aqueuse  est  un 
peu  trouble,  l'iris  légèrement  décoloré,  mais  que  la  pupille  se  dilate 
encore  par  l'atropine. 

Si  l'on  ins])ecte,  à  la  loupe,  la  face  postérieure  de  la  cornée,  on  y 
constatera  toujours  la  présence  de  fins  précipités.  L'examen  ophtal- 
moscopique  encore  possible,  surtout  après  mydriase  atropinique, 
permet  de  constater  un  trouble  léger  et  diffus  du  corps  vitré  et  un 
peu  de  confusion  des  bords  de  la  papille  pouvant  en  imposer  pour 
de  la  névrite  optique.  La  recherche  de  la  tension  oculaire  montre 
toujours  des  modifications  dans  le  sens  de  l'hypertonie  ou  de 
l'hypotonie.  L'acuité  visuelle  est  nettement  réduite. 

Malgré  l'instillation  de  mydriatiques,  la  pupille  ne  tarde  pas  à 
se  rétrécir,  et  il  se  forme  dans  le  champ  pupillaire  des  exsudats 
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grisâtres  plus  ou  oioins  épais.  Ceux-ci  peuvent  même  se  pro- 
duire dès  le  début  et  en  même  temps  que  des  précipités  à  la  face 
postérieure  de  la  cornée. 

C'est  dans  ces  cas  intenses  et  dont  le  pronostic  est  des  plus 
graves  que  Ton  voit  parfois  se 
produire  dans  Tangle  irido-cor- 
néen  inférieur  un  petit  exsudât 
fibrineux  épais,  faisant  croire  à 
un  hypopion.  Ainsi  que  nous 
Favons  indiqué  à  Toccasion  des 
affections  de  la  région  ciliaire 
(voir  p.  261)  il  ne  se  déplace  pas 
ou  peu  par  Tinclinaison  de  la  tête 
et  se  distingue  ainsi  de  Thypopion 
véritable.  L'injection  périkéra- 
tique  devient  plus  marquée,  la 
pliotophobie  et  les  douleurs  péri- 
oculaires  peuvent  acquérir  une 
acuité  plus  grande,  tandis  que 
la  vision  baisse  de  plus  en  plus  et 
peut  se  perdre  complètement  en 
Fespace  de  quelques  semaines. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas 
de  moyenne  intensité,  les  symp- 
tômes irido-ciliaires  tendent  à  dis- 
paraître après  quelques  semaines 
et  la  vision  peut  se  rétablir  pro- 
gressivement jusqu'à  atteindre  le 
degré  antérieur  d'acuité.  Ces  cas  à  évolution  favorable  sont  mal- 
beureusement  les  moins  fréquents.  Souvent,  après  un  arrêt 
apparent  qui  fait  croire  à  une  guérison  véritable,  une  nouvelle 
poussée  d'iridocyclite  se  reproduit,  s'arrête  de  nouveau,  puis 
reprend.  Nous  avons  vu  des  malades  qui  ont  fait  jusqu'à  6  ou 
8  poussées  successives,  dajis  Fespace  de  six  mois  ou  d'un  an. 

On  a  décrit  différents  types  cliniques  de  Foplitalmie  sympa- 
thique. Les  lésions  atteignent  toujours  toute  l'étendue  du  tractus 
uvéal,  mais  elles  peuvent  donner  lieu  à  des  symptômes  prédomi- 
nants soit  du  côté  du  segment  antérieur  :  iris  et  corps  ciliaire,  soit 
du  côté  du  segment  postérieur  :  choroïde  et  cercle  péripapillaire. 

Le  type  antérieur  ou  type  d'iridocyclite  sympathique  est  de 


cas  r  fuc/js 

Fig.  239.  —  Graphique  de  la  date  d'ap- 
parition do  rophtalmio  sympathique 
établi  d'après  29  cas  apparus  entre 
un  mois  et  vingt  ans. 
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beaucoup  le  plus  fréquent.  C'est  celui  que  nous  avons  décrit 
jusqu'à  présent.  Il  est  beaucoup  plus  rare  de  voir  la  choroïdite 
sympathique  évoluer  sans  symptômes  iriens.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas  on  a  pu  voir,  une  fois  rinflammation  sympathique 
arrêtée,  des  lésions  choroïdiennes  cicatricielles  assez  particulières. 
Ce  sont  des  taches  d'un  ])lanc  jaunâtre  ou  rougeàtre  disposées  à  la 
périphérie  rétinienne  et  n'atteignant  que  rarement  le  voisinage  de 
la  papille.  Elles  sont  parfois  encadrées  par  des  taches  brunâtres 
et  peuvent  otïrir  à  leur  centre  des  amas  de  pigments.  Haab  admet 
Texistence  de  lésions  maculaires  sympathiques  caractérisées  par 
des  taches  brunâtres  ou  noirâtres  sans  scotome  maculaire.  La 
papillo-rétinite  sympathique,  à  laquelle  on  attachait  une  impor- 
tance toute  particulière  à  une  époque  où  Ton  croyait  que  l'infec- 
tion se  propageait  d'un  œil  à  l'autre  par  les  nerfs  optiques,  n'est 
en  réalité  que  l'indice  d'une  inflammation  choroïdienne  plus 
accusée  au  p(Me  postérieur.  Les  veines  de  la  papille  sont  faible- 
ment dilatées,  les  artères  sont  normales.  Les  contours  papillaires 
sont  peu  nets,  ce  ([ui  lient,  en  partie  aussi,  aux  flocons  nombreux 
du  corps  vitré. 

L'évolution  de  l'ophtalmie  sympathique  peut  se  compUquer  par 
le  développement  de  certaines  lésions  secondaires.  Le  glaucome 
en  est  la  conq)lication  la  plus  habituelle  et  son  api)arition  est 
d'autant  plus  grave  que  les  myotiques  sont  sans  effet  et  que  les 
interventions  ne  font  que  hâter  l'évolution  du  glaucome. 

V opacité  cornéenne  peut  apparaître  en  dehors  de  tout  état 
glaucomateux  et  gagner  toute  l'étendue  de  cette  membrane  ou  se 
limiter  à  son  centre. 

Lorsque  l'iridocyclite  sympathique  a  atteint  une  certaine  inten- 
sité, il  est  très  fréquent  de  voir  le  cristallin  s'opacifier  progressi- 
vement. On  a  soutenu  qu'une  lésion  traumatique  d'an  œil  pouvait 
entraîner  luie  véritable  cataracte  sympathique,  c'est-à-dire  une 
opacification  primitive  du  cristallin  sans  lésions  uvéales  mani- 
festes. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir,  chez  des  personnes  ayant  perdu  un  œil, 
le  cristallin  s'opacifier  dans  le  second  œil,  mais  la  lésion  du 
premier  œil  n'est  pour  rien  dans  l'étiologie  de  l'opacité.  Dans 
l'ophtalmie  sympathique  il  s'agit  toujours  d'une  cataracte  secon- 
daire. 

La  durée  des  accidents  sympathiques  est,  ainsi  que  nous  l'avons 
vu,  des  plus  variables.  Il  s'agit  toujours  de  manifestations  à 
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évolution  jjrolongée,  sujettes  à  rechutes,  dont  la  durée  peut 
s'étendre  à  plusieurs  mois,  ou  même  plusieurs  années. 

Lésions.  —  L'étude  systématique  des  yeux  sympathisants  et  sym- 
pathises a  révélé  un  fait  des  plus  importants  que  la  clinique  aurait 
pu  faire  prévoir,  mais  qu'il  était  réservé  aux  recherches  histologiques 
de  nous  démontrer  :  l'identité  des  lésions  inflammatoires  dans  les 
deux  yeux,  en  tenant  compte,  cela  va  sans  dire,  des  lésions  surajoutées 
résultant  du  traumatisme.  Si  l'on  examine  l'iris,  le  corps  ciliaire,  la 
choroïde,  on  trouve  toujours  et  dans  les  différents  points  de  ces 
organes  une  infiltration  cellulaire  particulière  ayant  les  caractères  des 
infiltrations  inflammatoires  chroniques;  les  leucocytes  mononucléaires 
y  prédominent  et  un  grand  nombre  d'entre  eux  prennent  les  caractères 
des  cellules  épithélioïdes  ;  il  n'est  pas  rare  de  trouver  au  centre  d'un 
amas  de  cellules  épithélioïdes  une  ou  plusieurs  cellules  géantes. 
L'analogie  de  ces  lésions  avec  celles  de  la  tuberculose  peut  être  telle 
qu'elle  avait  fait  admettre  à  certains  observateurs  qu'il  s'agissait 
peut-être  d'une  infection  tuberculeuse.  Ce  qui  différencie  nettement 
ces  lésions  de  celles  de  la  tuberculose,  c'est  leur  répartition  anato- 
mique  beaucoup  plus  diffuse  que  celle  des  lésions  tuberculeuses.  A 
côté  des  lésions  histologiques  des  tissus,  l'inflammation  sympathique 
se  caractérise  par  la  formation  d'exsudats  fibrineux  ayant  une  ten- 
dance à  l'organisation  et  siégeant  plus  spécialement  dans  le  champ 
pupillaire,  à  la  face  postérieure  de  l'iris  ou  à  la  surface  des  procès 
ciliaires.  La  constatation  de  lésions  analogues,  dans  un  globe  oculaire 
énucléé,  avant  l'apparition  de  symptômes  dans  le  second  œil,  permet 
de  supposer  que  la  menace  d'ophtalmie  sympathique  était  réelle.  Fuchs 
a  montré  que  ces  lésions  d'inflammation  sympathisante  »  étaient 
faciles  à  différencier  des  lésions  inflammatoires  résultant  du  trauma- 
tisme ou  de  complications  infectieuses  banales. 

La  recherche  des  microorganismes  pathogènes  dans  l'inflammation 
sympathisante  ou  dans  l'œil  sympathisé  n'a  pas  encore  permis  de 
découvrir  l'agent  pathogène  de  l'inflammation  sympathique,  mais  les 
caractères  mêmes  de  cette  inflammation  nous  permettent  d'écarter 
l'idée  d'un  microorganisme  pyogène,  comme  on  l'avait  cru  à  un 
moment  donné. 

Pathogénie.  —  La  question  delà  nature  de  l'ophtalmie  sympathique 
a  été  tellement  discutée,  elle  se  pose  encore  d'une  manière  si  pressante, 
qu'il  est  indispensable  d'indiquer  rapidement  les  étapes  parcourues 
par  nos  conceptions  relativement  à  celte  maladie.  Ces  conceptions 
ont  suivi  d'ailleurs  l'évolution  qui  s'est  faite  dans  la  pathologie  gé- 
nérale. 

On  supposa,  au  début,  qu'il  s'agissait  d'une  action  nerveuse,  mais 
tandis  que  pour  Tavignot,  Muller,  de  Grœfe  l'excitation  nerveuse  se 
transmettait  par  les  nerf  ciliaires,  Le  Dran,  Himly,  Mackenzie  admet- 
taient une  intervention  du  nerf  optique.  A  ces  théories  purement  ner- 
veuses succèdent  les  théories  microbiennes  dont  Deutschmann  se  fit 
tout  d'abord  le  plus  ardent  champion.  D'après  ses  conceptions,  l'inflam- 
mation du  premier  œil  est  produite  par  des  microorganismes  pyogènes 
qui  se  propagent  au  second  œil  en  suivant  les  nerfs  optiques,  en  par- 
ticulier les  gaines  de  ces  nerfs,  et  qui  vont  produire  dans  le  second 
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œil  des  lésions  analogues  à  celles  du  premier.  Il  y  a  émigration  de 
microbes,  d'où  le  nom  de  théorie  migratrice  donnée  à  la  théorie  de 
Deutschmann. 

Il  ne  reste  plus  rien  de  ces  conceptions,  car  il  a  été  établi  que  les 
microbes  producteurs  de  l'inflammation  sympathique  n'ont  rien  de 
commun  avec  les  microbes  pyogènes  dont  Deutschmann  s'était  servi 
dans  ses  expériences;  ces  expériences  ne  prouvaient  d'ailleurs  nulle- 
ment la  justesse  des  théories  de  Deutschmann  et  la  présence  des 
microbes  inoculés  dans  un  œil  n'a  pu  être  constatée  dans  le  second  œil 
que  dans  les  cas  où  il  existait  une  infection  généralisée  et  où  tous  les 
organes  renfermaient  des  microorganismes.  Enfin,  l'examen  histolo- 
gique  très  complet  de  quelques  cas  d'ophtalmie  sympathique  a  montré 
que  les  lésions  inflammatoires  du  nerf  optique  ou  de  ses  enveloppes 
n'existaient  pas  ou  ne  correspondaient  pas  à  l'idée  que  l'on  se  faisait 
de  leur  importance. 

Si  l'infection  ne  suit  plus  les  nerfs  optiques,  comment  peut-on  se 
figurer  le  transport  des  éléments  infectieux  d'un  globe  à  l'autre? 
Mackenzie,  Berlin,  avaient  parlé  de  métastase  en  se  basant  sur  l'idée 
ancienne  qu'on  avait  de  la  métastase.  Arnold  avait  admis  un  transport 
par  refoulement  dans  les  veines,  et  Motais  a  cru  pouvoir  rajeunir  cette 
conception  en  admettant  une  transmission  par  les  anastomoses  vei- 
neuses, faciales.  Leber  suppose  enfin  une  propagation  par  les  vaisseaux 
lymphatiques.  Mais,  dès  Tinstunt  que  l'on  admet  un  foyer  infectieux, 
les  notions  bien  établies  de  pathologie  générale  nous  permettent  de 
concevoir  sa  propagation  facile  par  la  circulation,  et  il  importe  peu 
que  l'on  suppose  le  transport  par  le  sang  veineux  ou  par  le  sang  arté- 
riel. Ce  qu'il  convient  d'expliquer,  par  contre,  c'est  la  localisation  dans 
l'uvée  du  second  œil  de  cette  infection  uvéale  de  l'œil  traumatisé. 
Pour  Meyer,  l'irritation  ciliaire  partie  de  l'œil  malade  rendrait  viru- 
lents les  microbes  restés  indilTérents  pour  les  autres  organes  ou  tissus. 
Schmidt-Rimpler  pense  que  l'irritation  ciliaire  prépare  le  terrain  à  la 
prolifération  des  microbes  qui,  après  avoir  atteint  le  globe  traumatisé, 
circulent  dans  le  sang.  C'est  une  théorie  semblable  que  développe 
Panas;  les  expériences  faites  dans  le  but  d'étayer  ces  théories  étaient 
des  plus  contestables.  Je  signale  rapidement  l'hypothèse  d'une  action 
toxique  exercée  d'un  d'il  à  l'autre  par  l'infection  inlraoculaire  de  l'œil 
sympathisant,  hypothèse  défendue  par  Rosenmayer,  Gorecki,  Bocchi, 
Praun.  On  ne  peut  concevoir  des  lésions  inflammatoires  identiques 
dans  les  deux  yeux  et  produites  dans  un  œil  par  la  prolifération  micro- 
bienne et  dans  l'autre  par  sa  toxine.  Mieux  vaut  supposer  la  présence 
du  microorganisme  dans  les  deux  yeux.  Roemer  a  émis  l'idée  qu'il 
s'agissait  peut-être  d'un  de  ces  microbes  invisibles  dont  l'étude  a  été 
faite  dans  ces  dernières  années.  Jusqu'ici,  l'impossibilité  où  l'on  s'est 
trouvé  de  réaliser  expérimentalement  un  processus  pathologique  sem- 
blable à  l'infection  sympathique  empêche  de  se  prononcer  d'une  façon 
plus  précise.  Nous  avons  appris  à  connaître  un  certain  nombre  de 
microorganismes  qui  n'exercent  leur  action  pathogène  que  sur  cer- 
tains tissus,  et  nous  pouvons  fort  bien  admettre,  sans  nous  écarter  des 
notions  acquises,  que  l'infection  sympathique  uvéale  est  spéciale  à 
l'uvée  comme  l'infection  trachomateuse  est  spéciale  à  la  conjonctive 
et  à  la  cornée;  la  propagation  d'un  œil  à  l'autre  se  ferait  par  l'inter- 
médiaire de  la  circulation  sanguine. 
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Diagnostic.  —  Le  diagnostic  crophtalmie  sympathique  déclarée 
ne  présente  pas  de  très  grandes  difficultés  en  raison  des  commé- 
moratifs.  Il  ne  faut  pas  supposer  cependant  que  toute  inflammation 
survenant  chez  un  malade  dont  Tun  des  yeux  a  été  blessé  et  pré- 
sente des  lésions  inflammatoires  est  forcément  de  nature  sympa- 
thique. C'est  ainsi  qu'on  a  attribué  à  un  processus  d'infection 
sympathique  ce  qui,  réellement,  relevait  d'une  infection  syphili- 
tique. C'est  par  l'examen  attentif  du  malade  et  de  ses  antécédents 
que  l'on  établira  le  diagnostic. 

Les  données  liistologiques  relatives  à  l'inflammation  sympa- 
thique et  que  nous  avons  exposées  plus  haut  pourront  être  uti- 
lisées pour  le  diagnostic  dans  les  cas  d'énucléation  de  l'œil 
traumatisé. 

Pronostic.  —  L'ophtalmie  sympathique  est  la  complication 
la  plus  redoutable  dans  les  blessures  du  globe,  puisqu'elles  ris- 
quent de  produire  la  cécité  complète  dans  une  proportion  élevée 
des  cas.  Sur  47  cas  relevés  par  Gunn,  il  n'y  eut  que  17  guérisons, 
dont  5  avec  une  bonne  acuité  et  12  avec  une  acuité  moyenne. 

Prophylaxie.  —  Si  nous  avons  accordé  un  tel  développement  à 
une  affection  pratiquement  rare,  c'est  que  la  question  de  sa  pro- 
phylaxie se  pose  fréquemment  et  qu'il  est  plus  facile  de  prévenir 
l'ophtalmie  sympathique  que  de  la  guérir.  L'asepsie  opératoire  a 
rendu  cette  complication  infiniment  rare  à  la  suite  des  interventions 
chirurgicales  et,  en  ce  qui  concerne  les  plaies  pénétrantes  trauma- 
tiques,  l'asepsie  des  pansements  parait  avoir  notablement  diminué 
la  fréquence  de  l'ophtalmie  sympathique,  mais  il  reste  malgré  tout 
un  certain  nombre  de  cas  où  la  plaie  se  complique  des  lésions 
inflammatoires  que  nous  avons  décrites  et  où  la  seule  prophylaxie 
réside  dans  la  suppression  de  l'œil  blessé.  L'énucléation  remplit  le 
mieux  et  le  plus  sûrement  ce  but.  Les  opérations  proposées  pour 
la  remplacer  (exentération,  neurotomie  optico-ciliaire  ou  résection 
optico-ciliaire)  se  sont  montrées  insuffisantes  pour  prévenir 
l'ophtalmie  sympathique.  Il  importe  de  savoir  qu'en  raison  de  la 
longue  incubation  de  l'infection  sympathique,  l'énucléation  pré- 
ventive n'empêche  pas  toujours  l'atteinte  du  second  œil,  mais  le 
début  de  celle-ci  est  alors  toujours  compris  dans  les  quatre 
semaines  qui  suivent  l'énucléation.  Une  fois  ce  délai  franchi,  si 
l'ophtalmie  sympathique  n'est  pas  déclarée,  le  malade  restera 
indemne  toute  sa  vie  durant.  D'autre  part,  l'ophtalmie  sympa- 
thique qui  peut  apparaitre  dans  le  mois  qui  suit  l'énucléation  a 
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une  évolution  plus  bénigne  que  celle  qui  survient  dans  les  condi- 
tions ordinaires. 

Traitement.  —  Les  malades  atteints  d'ophtalmie  sympathique 
déclarée  doivent  garder  la  chambre  ou  être  hospitalisés.  On  pro- 
cédera sans  retard  à  Ténucléation  de  Toeil  sympathisant  (œil  trau- 
matisé). On  instillera  de  l'atropine  dans  l'œil  sympathisé  pour 
obtenir  une  dilatation  pupillaire  et  on  prescrira  des  applications 
chaudes.  Le  traitement  mercuriel  (frictions  ou  injections  intra- 
musculaires d'huile  grise)  a  été  employé  empiriquement  et  fait 
partie  du  traitement  classique. 

Plus  récemment  on  a  préconisé  le  salicylate  de  soude,  les 
frictions  de  cotlargol,  etc.  L'évolution  si  capricieuse  de  l'inflam- 
mation sympathique  et  le  petit  nombre  de  cas  suivis  par  le  même 
observateur  ne  permettent  pas  de  se  faire  une  opinion  précise  sur 
l'efficacité  de  tel  ou  tel  traitement  général. 

Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  on  sera  très  circonspect  au  point 
de  vue  des  interventions.  Si  le  cristallin  s'est  cataracté,  il  faudra 
laisser  s'écouler  plusieurs  mois  et  même  })lusieurs  années  depuis 
la  dernière  manifestation  inflammatoire  avant  de  procéder  à 
l'extraction;  le  résultat  visuel  de  cette  intervention  est  en  général 
peu  brillant. 


IV.  —  GLAUCOME 

On  réunit  sous  la  désignation  commune  de  glaucome  un  certain 
nom])re  d'états  pathologiques  présentant,  comme  caractère  commun, 
une  élévation  de  la  tension  inlra-oculaire  ou  les  stigmates  de  cette 
hypertension. 

En  réalité,  le  symptôme  d'hypertonie  peut  être  la  conséquence 
de  lésions  diverses;  suivant  l'importance  de  ces  lésions,  suivant 
les  trouldes  qu'elles  ont  déjà  provoqués,  l'hypertonie  semble 
constituer  toute  la  maladie  ou,  au  contraire,  une  complication 
de  l'affection  antérieure.  De  là,  la  distinction  un  peu  théorique 
entre  le  glaucome  dit  primitif  et  le  glaucome  secondaire.  Mais 
le  syuqHôme  d'il)  pertonie  peut,  à  lui  seul,  avoir  de  telles  consé- 
quences sur  la  nutrition  et  la  fonction  des  différentes  parties  du 
globe  oculaire  qu'il  y  a  intérêt  à  le  considérer  isolément  et  à  lui 
réserver  dans  la  pathologie  oculaire  la  place  qui  lui  a  été  acquise 
depuis  de  Gnefe. 
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Nous  indiquerons,  tout  d'abord,  les  moyens  par  lesquels  nous 
pouvons  déterminer  le  degré  de  tension  intra-oculaire  ;  nous 
envisagerons  ensuite  les  différents  signes  cliniques  auxquels  on 
reconnaît  Fexistence  d'une  hypertonie,  puis  nous  décrirons  les 
principales  formes  cliniques  que  revêt  le  glaucome. 

Tension  intra-oculaire. 

L'examen  de  la  tension  intra-oculaire  joue  dans  la  pratique 
ophtalmoscopique  un  rôle  considérable  qui  n'a  été  mis  en  évi- 
dence qu'au  début  du  xix*'  siècle  par  Himly,  Beer,  Ritterich,  etc., 
et  qui  n'a  acquis  toute  son  importance  qu'à  partir  de  l'époque  où 
le  traitement  de  l'hypertonie  fut  indiqué  par  de  Grtefe. 

Transcription  de  la  tension  oculaire.  —  La  tension  intra- 
oculaire  peut  être  augmentée  (hypertonie)  ou  diminuée  (hypo- 
tonie) :  l'œil  est  dur  dans  le  premier  cas,  mou  dans  le  second  et 
il  offre  à  la  palpalion  une  résistance  que  l'on  peut,  pour  la  rapidité 
de  la  description,  ramener  à  3  degrés  au-dessus  et  3  degrés  au- 
dessous  de  la  tension  normale.  Depuis  Bowman,  on  a  l'habitude 
d'inscrire  : 

T  pour  la  tension  normale. 

T-1-1T-I-2T4-3  pour  les  3  degrés  d'hypertonie; 
T  —  1  T  —  2  T  —  3  —  d'hypotonie. 

Il  va  sans  dire  que  ces  divisions  ne  peuvent  avoir  qu'un  carac- 
tère approximatif,  puisqu'elles  correspondent  à  des  impressions 
individuelles  non  contrôlables.  Nous  devons  néanmoins  les  con- 
server jusqu'au  jour  où  l'invention  d'une  méthode  instrumentale 
pratique  permettra  une  détermination  exacte  de  la  tension  intra- 
oculaire. 

Détermination  digitale  de  la  tension.  Tonométrie  subjective. 

—  Le  malade  sera  assis  et,  de  préférence,  la  tête  appuyée.  On 
l'engagera  à  regarder  ses  genoux  de  manière  à  ce  que  le  muscle 
orbiculaire  se  relâche  et  que  la  pression  s'exerce  sur  la  sclérotique 
et  non  sur  la  cornée. 

La  pression  digitale  s'exercera  au  travers  des  paupières,  au- 
dessus  de  l'arcade  sourcilière,  comme  s'il  s'agissait  de  rechercher 
la  fluctuation.  On  peut  rechercher  simultanément  la  tension  des 
deux  globes  ou  procéder  successivement.  Dans  le  premier  cas, 
l'observateur  appliquera  la  pulpe  de  l'index  et  du  médius  de 
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chaque  main  au-dessus  du  cartilage  tarse  des  paupières  supé- 
rieures et  exercera  des  mouvements  de  pression  alternative  ver- 
ticale sur  les  globes;  ceux-ci  se  trouvent  ainsi  fixés  entre  les 
doigts  de  Tobservateur  et  le  plancher  orbitaire  qui  offre  une  sur- 
face résistante.  La  pression  d'avant  en  arrière  ne  saurait  donner 
aucune  indication  parce  qu'alors  le  glo])e  oculaire  déprime  plus 
ou  moins  les  parties  molles  de  Torbite.  Les  mouvements  de  pres- 


Fig,  240.  —  Détermination  digitale  de  la  tension  oculaire. 

sion  s'exerceront  avec  une  certaine  délicatesse  et  en  évitant  de 
provoquer  des  douleurs.  Celles-ci  auraient  pour  effet  de  produire 
une  contraction  de  Torbiculaire  et  cette  contraction  nuirait  à 
l'appréciation  exacte  de  la  tension. 

Pour  la  recherche  successive  de  la  tension  des  deux  yeux,  on 
peut  exercer  la  pression  sur  le  globe  non  plus  avec  l'index  et  le 
médius,  mais  avec  les  deux  index.  C'est  affaire  d'habitude.  Le  seul 
point  important  est  toujours  de  comparer  l'état  de  la  tension  dans 
les  deux  yeux  et  de  ne  jamais  perdre  de  vue  que  la  détermination 
digitale  de  la  tension  n'a  pas  en  elle-même  de  valeur  absolue; 
on  devra  toujours  s'enquérir  des  autres  manifestations  auxquelles 
l'hypertonie  ou  l'hypotonie  peuvent  donner  lieu. 

La  détermination  instrumentale  de  la  tension  ou  tonométrie 
objective  n'a  pas  encore  acquis  de  valeur  pratique.  Plusieurs 
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appareils  ingénieux  ont  été  réalisés,  mais  aucun  n'a  jusqu'ici 
justifié,  i)ar  des  résultats  nouveaux,  son  adoption  pour  Texamen 
clini(iue. 

Caractères  cliniques  de  Vhypertonie. 

Comme  Thypertonie  paraît  surtout  résulter  d'une  rupture 
d'équilibre  dans  la  circulation  des  liquides  intra-oculaires,  elle 
est  sujette,  surtout  au  début,  à  des  oscillations  qui  font  que 
les  symptômes,  au  lieu  d'être  continus,  surviennent  par  accès 
à  l'occasion  d'une  cause  susceptible  d'agir  sur  la  circulation 
générale. 

Nous  envisagerons  d'abord  les  symptômes  objectifs,  puis  les 
troubles  fonctionnels  que  produit  l'iiypertonie. 

Lorsque  l'accès  d'iiypertonie  est  très  accusé  et  se  produit 
brusquement,  il  entraine  une  vive  oasculaiisation  oculaire  carac- 
térisée par  la  dilatation  d<?s  vaisseaux  conjonctivaux  et  scléraux, 
par  du  larmoiement  et  souvent  de  l'œdème  des  paupières.  On  a 
décrit  le  cas  de  glaucome  évoluant  avec  ces  symptômes  sous  le 
nom  de  glaucome  inllammatoire. 

Le  trouble  de  la  cornée  s'observe  aussi  lorsque  l'élévation  de 
tension  est  assez  marquée.  C'est  une  opalescence  diffuse  étendue 
à  toute  la  cornée,  mais  permettant  néanmoins  l'examen  de  l'iris  et 
de  la  pupille.  La  cornée  est  moins  brillante  et  la  surface  épitbé- 
liale  paraît  légèrement  dépolie;  il  n'y  a  pas  de  perte  de  substance. 

La  pupille  présente  toujours  un  certain  degré  de  dilatation  par 
rapport  au  côté  sain.  La  dilatation  est  en  général  modérée,  mais, 
accompagnée  de  symptômes  réactionnels  qui  font  souvent  penser 
au  premier  abord  à  une  iritis,  elle  acquiert  une  importance  sémio- 
logique  de  premier  ordre.  Dans  l'iritis,  en  effet,  la  pupille  est,  au 
contraire,  contractée  avant  l'emploi  des  mydriatiques. 

Les  réactions  pupillaires  sont  souvent  affaiblies,  mais  il  est  rare- 
ment possible  d'en  constater  la  présence. 

La  chambre  antérieure  diminue  de  profondeur.  Il  n'est  pas 
rare  de  constater  une  certaine  voussure  de  l'iris  en  avant;  nous 
ne  faisons  pas  allusion  ici  à  l'aspect  en  entonnoir  que  revêt  l'iris 
dans  la  séclusion  pupillaire,  si  souvent  compliquée  d'hypertonie. 

Les  milieux  oculaires  sont  habituellement  troublés  au  moment 
d'une  poussée  aiguë,  si  bien  que  l'examen  du  fond  de  l'œil  en  est 
rendu  impossible.  Ils  peuvent,  au  contraire,  conserver  toute  leur 
transparence  dans  les  cas  où  l'excès  de  tension  est  peu  marqué. 
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En  dehors  de  ces  modifications  des  membranes  antérieures  et 
des  milieux,  plus  particulières  aux  cas  où  Fhypertonie  est  aigu(3 
ou  subaiguë,  il  est  un  signe  caractéristique  de  toute  hypertonie 
ayant  eu  quelque  durée  :  c'est  Vexcavahon  de  la  pafnlle.  Alors 
que  rhypertonie  qui  exerce  son  action  sur  un  opil  en  voie  de  déve- 
loppement, un  œil  d'enfant  par  exemple,  peut  provoquer  une 
distension  de  la  totalité  du  k)  ste  oculaire,  cette  même  cause  agis- 
sant sur  un  globe  oculaire  d'adolescent  ou  d'adulte  n'entraînera 

guère  qu'un  refoulement 
d'une  portion  limitée  de 
la  sclérotique,  celle  qui 
correspond  au  })assage  du 
nerf  optique  et  qui  est 
leprésentée  par  la  lame 
criblée.  Cette  excavation 
de  la  papille  se  voit  assez 
facilement  à  l'examen 
ophtalmoscopique. 

p]lle  se  reconnaîtra  : 
au  contour  assez  net  et 
surplombant  de  la  pa- 
pille; à  la  présence  d'une 
légère  ombre  semi-lunaire 
ou  circulaire  située  en 
dedans  du  contour  papil- 
laire;  à  la  disposition  des  vaisseaux  qui,  partis  du  centre  ou  des 
côtés  de  la  papille,  décrivent  sur  les  bords  un  crochet  manifeste. 
Ce  crochet  résulte  de  l'angle  formé  par  les  différents  segments 
du  vaisseau  (sur  le  fond  de  la  papille,  sur  les  côtés  de  l'excavation, 
puis  sur  le  plan  rétinien).  Il  n'est  })as  rare  de  voir  une  veine  réti- 
nienne disparaître  brusquement  au  bord  de  la  papille  comme  si 
elle  prenait  son  origine  sur  les  contours  du  nerf  optique.  Lorsqu'on 
examine  la  papille  à  l'image  renversée  et  qu'on  déplace  légèrement 
la  lentille,  on  constate  un  chevauchement  net  du  plan  du  contour 
papillaire  sur  celui  du  fond  de  la  papille  ;  c'est  ce  que  l'on  appelle 
le  déidacement  parallactique.  Enfin,  il  n'est  pas  rare  de  cons- 
tater, autour  de  la  papille,  une  légère  décoloration  de  la  zone 
rétinienne  voisine,  connue  sous  le  nom  de  halo  glaucomateux. 
Ajoutons  enfin  que  la  papille  glaucomateuse  excavée  présente  sou- 
vent une  teinte  blanche  atrophique  des  plus  manifestes. 


241.  —  Aspect  oplitalmoscopi(juc  do  la  pa- 
pille excavée  dans  le  glaucome. 
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Les  symptômes  fonctionnels  sont  eux  aussi  variables.  Lorsque 
riiypertonie  se  manifeste  d'une  manière  aiguë  ou  subaiguë,  le 
malade  est  habituellement  prévenu  par  une  altération  de  la  vision. 
Dans  les  cas,  au  contraire,  où  Thypertonie  est  latente  et  continue, 
il  faut  faire  un  examen  systématique  de  la  vision  pour  mettre 
en  évidence  l'altération  fonctionnelle.  L'un  des  troubles  visuels 
les  plus  caractéristiques  consiste  dans  l'apparition  de  cercles  irisés 
autour  des  lumières.  Le  phénomène  est  ordinairement  conslaté  le 


Fig.  242.  —  Rétrécissement  du  champ  visuel  dans  un  cas  de  glaucome 
bilatéral. 


soir.  Le  malade  remarque  autour  des  llammes  de  réverbère  un 
anneau  complet  plus  ou  moins  éloigné  de  la  source  lumineuse 
suivant  la  distance  du  sujet.  Cet  anneau  offre  les  couleurs  du 
spectre  et  donne  une  impression  analogue  à  celle  que  donne  la 
lune  vue  au  travers  d'une  atmosphère  humide  ou  un  point  lumi- 
neux à  travers  un  verre  dépoli.  Il  correspond  à  une  ouverture 
angulaire  d'un  peu  plus  de  8°  (rayon  de  4*^10',  Druault)  et  paraît 
être  la  conséquence  d'une  altération  (œdème)  des  couches  profondes 
de  l'épithélium  cornéen. 

A  la  lumière  du  jour,  un  certain  nombre  de  malades  ont  une 
impression  de  voile  grisâtre,  de  nuage  de  suie  s'interposant  entre 
leurs  yeux  et  les  objets.  D'autres  éprouvent  une  diminution  lente 
de  la  vision. 

Des  symptômes  fonctionnels  à  rechercher,  le  plus  important 
concerne  l'étendue  du  champ  visuel.  Par  suite  de  la  gêne  circu- 
latoire apportée  par  l'hypertonie  dans  la  circulation  sanguine  de 
la  rétine,  certaines  zones  d'irrigation  sont  plus  particulièrement 
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atteintes.  C'est  en  i)articiiliei-  la  région  temporale  de  la  rétine  on 
la  région  inférieau'e  ;  il  en  résnlte  un  rétrécissement  du  champ 
visuel  qui  porte  le  plus  souvent  sur  la  moitié  nasale  et  dont  le 
développement  progressif  est  en  rapport  étroit  avec  la  persistance 
de  riiypertonie  (fig.  242).  C'est  par  l'examen  comparatif  du  champ 
visuel,  mieux  que  par  l'examen  de  l'acuité  visuelle  centrale  que 
l'on  sera  à  môme  de  juger  de  l'effet  de  la  thérapeutique  sur  l'évo- 
lution du  glaucome. 

La  perte  complète  de  toute  })erception  visuelle  est  ral)outis- 
sement  forcé  d'une  hypertonie  persistante. 

L'hypertonie  ne  s'accompagne  de  phénomènes  douloureux  que 
lorsqu'elle  apparaît  d'une  manière  aiguë.  Dans  ces  cas-là  les  sen- 
sations douloureuses  peuvent  être  si  violentes  qu'elles  dominent 
la  scène  et  contrihuent  souvent  à  égarer  le  diagnostic.  Les  douleurs 
siègent  autour  de  l'œil  et  dans  l'angle  interne  de  l'orbite,  mais  elles 
s'irradient  dans  le  territoire  de  l'ophtalmique  de  Willis  et  du 
maxillaire  supérieur  et  se  compliquent  d'une  céphalée  occipitale 
insupportable. 

Dans  les  accès  subaigus,  la  douleur  se  réduit  souvent  à  un  peu  de 
sensibilité  périoculaire  avec  photophobie  et  larmoiement  abon- 
dant au  moindre  mouvement  oculaire. 

L'examen  de  la  sensibilité  cornéenne  montre  habituellement 
une  anesthésie  marquée  et  une  suppression  du  réflexe  palpébral. 


V.  —  FORMES  CLINIQUES 

L'hypertonie  ne  présente  pas  la  même  évolution  lorsqu'elle 
survient  chez  l'enfant  ou  chez  l'adulte,  lorsqu'elle  est  secondaire  à 
des  lésions  manifestes  de  l'iris,  du  cercle  ciliaire  ou  des  vaisseaux 
ou  lorsqu'elle  dé])ute  dans  un  œil  en  apparence  normal  d'une 
manière  brutale  ou  insidieuse.  Nous  sommes  encore  trop  peu 
renseignés  sur  l'étiologie  du  glaucome  pour  pouvoir  classer  autre- 
ment que  par  leurs  apparences  cliniques,  les  aspects  divers  que 
revêtent  les  symptômes  produits  par  l'hypertonie.  Nous  décrirons 
suivant  la  classification  classique  : 

l''  Le  glaucome  infantile; 

2°  Le  glaucome  primitif  inflammatoire; 

3°  Le  glaucome  primitif  simple  ou  chronique; 

4°  Les  glaucomes  secondaires* 
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Glaucome  infantile.  H  y  dr  ophtalmie . 

Le  glaucome  infantile  ou  hydrophtalmie  est  une  affection  rare 
qui  se  manifeste  dès  la  naissance  ou  dans  les  sept  premières  années. 
Elle  peut  atteindre  plusieurs  enfants  d'une  même  famille. 

L'affection  est  d'autant  plus  redoutable  qu'elle  intéresse  habi- 
tuellement les  deux  yeux.  L'unilatéralité  ne  s'observe  guère  que 
dans  le  tiers  des  faits. 

Lorsque  l'hydrophtalmie  existe  dès  la  naissance,  l'attention  est 
souvent  fixée  par  le  trouble  diffus  ou  même  par  l'aspect  grisâtre 
d'une  ou  des  deux  cornées.  Cette  opalescence  peut  être  telle 
qu'on  hésite  entre  le  diagnostic  de  kératite  interstitielle  et  celui 
de  glaucome  infantile,  d'autant  que  la  tension  oculaire  n'est  pas 
toujours  facile  à  apprécier  chez  le  nouveau-né. 

D'autres  fois,  ce  n'est  pas  l'opacité  de  la  cornée,  mais  son  dia- 
mètre exagéré  qui  frappe  l'observateur.  Au  lieu  de  10  millimètres 
le  diamètre  horizontal  mesure  parfois  de  12  à  20  millimètres. 
C'est  le  symptôme  que  l'on  désigne  du  nom  de  mégalocornée  et 
auquel  correspond  en  général  une  augmentation  de  volume  de 
l'œil  (buphtalmie  ou  mégalophtalmie).  A  l'éclairage  oblique  ou 
même  par  simple  inspection  directe,  on  reconnaît  toujours  une 
légère  opalescence  du  tissu  cornéen. 

La  sclérotique  offre  une  teinte  moins  blanche  que  dans  les 
conditions  normales,  par  suite  d'un  amincissement  qui  laisse 
transparaître  le  pigment  choroïdien. 

Lorsque  l'examen  ophtalmoscopique  est  possible,  on  constate . 
habituellement  une  excavation  de  papille. 

Dans  certains  cas,  l'œil  présente  quelques  légers  signes  d'irrita- 
tion :  photophobie,  larmoiement.  L'injection  périkératique  est  rare. 
Ces  symptômes  peuvent  disparaître  et  se  reproduire  par  accès. 

L'évolution  du  glaucome  infantile  est  continue  et  progressive  et 
la  cécité  en  est  l'aboutissement  ordinaire,  après  un  temps  variable 
compris  entre  quelques  mois  et  quelques  années.  Dans  un  petit 
nombre  de  cas,  l'hypertonie  peut  être  enrayée  par  un  traitement 
approprié.  On  rencontre  néanmoins  des  faits  exceptionnels  où, 
malgré  une  distension  du  globe  et  de  la  cornée  et  une  exca- 
vation de  la  papille,  on  constate  la  persistance  d'un  certain  degré 
de  vision. 

Au  cours  de  l'évolution  de  l'hydrophtalmie,  on  observe  souvent 

MoRAX  —  Précis  d'ophtalmologie.  27 
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des  comi)licatioiis  :  relâchement  de  la  zonule  et  tremblement  du 
cristallin,  opacification  du  cristallin.  Il  n'est  pas  rare  qu'une  hypo- 
tonie se  manifeste  su])itement,  indiquant  en  général  la  production 
d'un  décollement  de  la  rétine.  Ce  décollement  survient  le  plus 
souvent  sur  des  yeux  dont  toute  perception  visuelle  a  disparu. 
La  chambre  antérieure  gagne  en  profondeur.  Quelquefois  même 
elle  se  remplit  d'un  épanchement  sanguin  (|ui  ne  se  résorbe  que 
très  lentement.  Le  globe  oculaire  peut  subir  une  diminution  lente 
de  volume,  si  bien  qu'à  la  buphtalmie  du  début  succède  une 
atrophie  marquée. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  glaucome  infantile  ne  présente 
guère  de  difficultés.  Nous  avons  vu  qu'au  début  le  trouble  de  la 
cornée  peut  être  confondu  avec  celui  de  la  kératite  interstitielle. 
Le  diagnostic  est  parfois  d'autant  plus  délicat  que  la  kératite 
interstitielle  peut  évoluer  en  même  temps  que  le  glaucome  infantile. 

Lorsque  l'affection  est  unilatérale,  on  pensera  à  la  possibilité 
d'une  hypertonie  d'origine  néoplasique  (gliome  rétinien). 

Glaucome  primitif  inflammatoire. 

Cette  forme  de  l'hypertonic  est  celle  que  l'on  observe  commu- 
nément chez  l'adulte  ou  le  vieillard.  Il  n'est  pas  rare  de  la 
rencontrer  chez  les  femmes  au  moment  de  la  ménopause.  Elle  est 
essentiellement  caractérisée  par  rap})arition  brusque  de  symptômes 
d'irritation  oculaire,  produits  par  l'élévation  rapide  de  la  tension. 
L'accès  aigu  est  le  plus  souvent  précédé  des  différents  troubles 
décrits  sous  le  nom  de  glaucome  prodromique  (sensations  d'obnu- 
bilation  visuelle,  anneaux  irisés,  gêne  accommodative),  qui  eux 
aussi  apparaissent  d'une  manière  passagère.  Mais  il  n'est  pas  rare 
que  ces  troubles  prodromiques  passent  inaperçus  ou  ne  reçoivent 
pas  l'attention  qu'ils  méritent. 

C'est  alors  l'accès  de  glaucome  aigu  qui  semble  constituer  la 
première  manifestation  pathologique  du  côté  de  la  vision. 

Le  malade  est  pris,  dans  le  cours  de  la  nuit  ou  après  un  repas, 
d'une  douleur  violente  qui,  de  l'œil  et  de  la  région  périoculaire, 
s'irradie  dans  la  tête  jusque  dans  la  région  cervicale  supérieure. 
En  même  temps,  la  vision  se  trouble,  l'œil  s'injecte  et  devient 
particuUèrement  sensible  à  la  lumière.  Des  vomissements  répétés, 
un  malaise  général,  viennent  ajouter  à  cet  ensemble  de  symptômes, 
un  caractère  de  réaction  générale  qui  en  fait  trop  souvent  mécon- 
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naîlrc  Torigme  oculaire.  Cet  accès  criiypertonie  aiguë  peut  durer 
plus  ou  moins  longtemps;  Fintervention  thérapeutique  est  pour 
beaucoup  dans  sa  durée  et  il  se  passe  souvent  plusieurs  jours  ou 
des  semaines  avant  qu'un  traitement  efficace  soit  institué.  L'accès 
peut  rester  unilatéral  ou  atteindre  les  deux  yeux  d'emblée  ou  Tun 
après  l'autre. 

On  parle  d'accès  de  glaucome  foudroyant  lorsque,  dans  l'espace 
d'un  ou  deux  jours,  l'hypertension  excessive  a  amené  des  désordres 
anatomiques  irréparables  contre  lesquels  tout  traitement  demeure 
impuissant. 

L'accès  de  glaucome  aigu  peut  être  facilement  enrayé  par  les 
myotiques  ou  par  une  iridectomie  pratiquée  d'emblée.  Lorsque  ce 
n'est  pas  le  cas,  les  phénomènes  aigus  tendent  néanmoins  à  s'atté- 
nuer, mais  en  laissant  après  eux  une  vision  abolie  ou  considéra- 
blement réduite.  De  nouveaux  accès  d'irritation  oculaire,  avec 
douleurs,  ne  tardent  pas  à  se  reproduire  et  à  créer  au  malade  une 
situation  extrêmement  pénible. 

Des  complications  sont  d'ailleurs  susceptibles  d'aggraver  cet  état  : 
ce  sont  surtout  des  altérations  cornéennes,  caractérisées  par  des 
érosions  épithéhales"  qui  parfois  constituent  le  point  de  départ  d'une 
infection  pneumococcique  du  type  ulcère  serpigineux. 

Lorsqu'on  intervient  de  bonne  heure  dans  cette  forme  de  glau- 
come, l'évolution  peut  être  modifiée  dans  le  sens  le  plus  favorable. 
Sans  pouvoir  en  faire  une  règle  absolue,  on  doit  cependant 
reconnaître  que  c'est  dans  le  glaucome  aigu  inflammatoire  que 
l'iridectomie  donne  les  résultats  les  meilleurs  et  les  plus  durables. 

Glaucome  chronique  ou  glaucome  simple. 

Cette  forme  de  glaucome  qui  s'observe  surtout  chez  les  vieillards 
diffère  de  la  précédente  par  l'absence  de  tout  symptôme  réactionnel 
et  souvent  même  de  tout  symptôme  subjectif  incitant  le  malade  à 
demander  conseil. 

Il  n'est  pas  rare  que  Ton  n'ait  l'occasion  de  faire  un  examen 
qu'à  une  époque  où  l'un  des  yeux  a  déjà  perdu  toute  perception 
visuelle  et  où  la  vision  du  second  œil  est  déjà  fortement  compromise. 

C'est,  avant  tout,  par  un  examen  complet  des  globes  oculaires 
que  l'on  réussira  à  fixer  le  diagnostic. 

Les  membranes  oculaires  externes  sont  normales.  La  cornée 
conserve  toute  sa  transparence.  La  pupille  réagit  normalement 
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tant  que  subsiste  une  perception  lumineuse.  Les  milieux  restent 
clairs. 

En  recherchant  la  tension  du  globe  par  la  palpation,  on  ne 
constate  le  plus  souvent  aucune  différence  entre  les  deux  yeux.  Il 
est  même  fort  difficile  d'admettre  une  tension  supérieure  à  la 
normale. 

Par  contre,  Texamen  ophtalmoscopique  montre  une  excavation 
papillaire  plus  ou  moins  profonde,  suivant  la  durée  du  glaucome. 
Les  yeux  myopes  sont  parfois  atteints  de  cette  forme  de  glaucome  ; 
la  présence  d'un  sLaphylome  i)oslérieur  vient  alors  rendre  un  peu 
plus  délicate  la  recherche  de  Texcavation. 

La  papille  présente  toujours  une  teinte  blanche  manifeste. 

L'acuité  visuelle  peut  rester  normale  pendant  fort  longtemps. 
On  ne  se  contentera  jamais  d'un  examen  de  l'acuité  centrale  ;  c'est 
la  recherche  attentive  du  champ  visuel  qui  seule  fournira  des 
indications  précieuses.  La  présence  d'un  rétrécissement  dans  le 
champ  visuel  nasal  ou  dans  la  moitié  inférieure  ou  supérieure 
acquiert  plus  d'importance  que  les  renseignements  fournis  par  la 
palpation  du  globe.  Lorsque  le  champ  visuel  est  fortement  rétréci, 
l'intégrité  relative  de  l'acuité  visuelle  et  surtout  la  conservation 
du  sens  chromatique  dans  l'étendue  du  rétrécissement,  seront 
considérées  comme  des  signes  de  glaucome  simple  et  permettront 
de  différencier  l'excavation  glaucomateuse  de  l'atrophie  simple  du 
nerf  optique  avec  excavation. 

En  dehors  de  la  diminution  lente  de  la  vision,  qui  se  traduit 
surtout  par  une  impression  de  gêne,  le  malade  atteint  de  glaucome 
simple  n'éprouve,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  que  peu  de 
troubles  fonctionnels.  Il  y  a  parfois,  au  début,  quelques  anneaux 
irisés,  mais  le  plus  souvent  ils  font  absolument  défaut.  Quelques 
malades  se  plaignent  de  sensations  douloureuses  vagues  périocu- 
laires  ou  hémicràniennes,  d'obnubilations  visuelles  partielles,  se 
produisant  dans  la  matinée  ou  vers  le  soir,  ai)rès  une  journée  de 
fatigue. 

Il  va  sans  dire  que,  entre  le  type  que  nous  venons  de  décrire  et  le 
type  inflammatoire,  on  peut  observer  tous  les  intermédiaires  et  qu'il 
est  possible  même  de  rencontrer  des  cas  où,  après  une  longue 
évolution  suivant  le  type  chronique,  on  peut  voir  brusquement  se 
produire  des  .^ym])tômes  d'irritation  et  de  glaucome  aigu. 

Une  complication  assez  fréquente  et  qui  ne  facilite  pas  le 
diagnostic  consiste  dans  le  développement  d'opacités  cristalli- 
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nieniies.  En  l'absence  d'un  examen  ophtalmoscopique,  rendu 
impossible  par  la  présence  de  ces  opacités,  ce  sera  encore 
la  recherche  du  champ  visuel  qui  fournira  les  éléments  du  dia- 
gnostic. 

On  devra  toujours  avoir  présente  à  l'esprit  la  possibilité  d'un 
glaucome  chronique  dans  les  cas  de  diagnostic  difficile;  c'est  en 
effet  une  des  affections  qui  donnent  lieu  au  plus  grand  nombre 
de  méprises  et  aux  plus  graves. 

L'évolution  du  glaucome  chronique  est  en  général  très  lente.  Il 
s'écoule  souvent  de  nombreuses  années  entre  le  début  du  glaucome 
et  la  perte  complète  de  la  vision  d'un  œil. 

La  bilatéraUté  est  constante,  mais  l'évolution  du  glaucome  n'est 
pas  forcément  la  même  dans  les  deux  yeux. 

Un  traitement  approprié  peut  ralentir  l'évolution  du  glaucome 
chronique,  mais  il  ne  l'enraye  que  rarement  d'une  manière  définitive 
et  complète. 

Glaucome  secondaire. 

Le  glaucome  secondaire  peut  évoluer  sous  les  apparences  du 
glaucome  inflammatoire  ou  chronique.  La  physionomie  des  cas 
emprunte  ses  particularités  aux  symptômes  que  le  glaucome  vient 
compliquer. 

a)  C'est  surtout  dans  les  lésions  du  segment  antérieur  du  globe 
(cicatrices  cornéennes  avec  large  adhérence  irienne,  séclusion 
pupillaire,  iridocyclite  chronique)  que  l'on  voit  la  tension  s'élever 
lentement  et  entraîner,  à  la  longue,  les  altérations  du  fond  de  Fœil 
et  de  la  fonction  visuelle  sans  symptômes  d'irritation  oculaire.  11 
n'est  pas  rare  qu'une  déformation  de  la  cornée  ou  des  régions 
voisines  de  la  cicatrice  accompagne  les  autres  symptômes  dus  à 
l'hypertonie. 

b)  Dans  les  poussées  d'iridocyclite  aiguë,  dans  la  cataracte 
traumatique  (ou  par  discission),  dans  les  lésions  vasculaires  de  la 
choroïde  et  de  la  rétine  (artériosclérose,  rétinite  albuminurique  ou 
diabétique,  etc.)  l'hypertension  affecte  au  contraire  les  caractères 
d'un  accès  aigu  de  glaucome.  Cette  évolution  peut  d'ailleurs 
s'observer  aussi  dans  les  cas  de  séclusion  pupillaire,  soit  à  l'occasion 
d'une  poussée  irienne  nouvelle,  soit  par  suite  de  l'instillation  d'une 
goutte  de  pilocarpine  ou  d'atropine  ;  dans  certains  cas  même,  on 
assiste  à  l'éclosion  d'un  accès  d'hypertonie  aiguë  sans  qu'on  puisse 
trouver  la  cause  occasionnelle  qui  lui  a  donné  naissance.  C'est 
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aussi  sous  forme  d'un  accès  aigu  de  glaucome  que  Ton  voit 
riiypertonie  se  manifester  dans  les  tumeurs  intra-oculaires. 

Étiologie.  —  Il  n'esl  pas  possible  d'envisager  l'étiologie  du  glaucome 
considéré  à  un  point  de  vue  général  puisque,  ainsi  que  nous  l'avons 
vu  dès  le  début,  c'est  un  symptôme  et  non  une  maladie  particulière.  Il 
semble  que  le  symptôme  soit  surtout  l'expression  d'une  modification 
du  système  vasculaire  de  l'œil  ou  des  voies  d'excrétion  des  liquides 
oculaires.  Il  paraît  certain  que  l'infection  syphilitique  acquise  et  héré- 
ditaire, par  les  lésions  qu'elle  provoque  si  souvent  du  côté  des  vais- 
seaux, joue  un  rôle  tout  particulièrement  important  dans  Fétiologie 
de  l'hypertension  oculaire,  mais  il  est  impossible  actuellement  de  pré- 
ciser davantage. 

Lésions.  —  Il  y  aurait  lieu  de  distinguer  entre  les  lésions  primitives, 
causes  de  l'hypertension,  et  les  altérations  qui  sont  la  conséquence  de 
cette  hypertension.  On  connaît  bien  ces  dernières,  alors  qu'on  ignore 
presque  complètement  la  nature  et  le  siège  des  premières.  Il  est  rare 
en  eÎTet  que  l'on  puisse  pratiquer  un  examen  anatomique  dans  les 
conditions  telles  que  les  lésions  constatées  ne  soient  pas  attribuables 
à  l'hypei  tension.  Les  yeux  dont  l'examen  a  été  fait  le  moins  longtemps 
après  le  début  de  l'accès  aigu  avaient  déjà  subi  l'elfet  de  la  tension 
depuis  5  à  7  jours.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  constate  un  œdème  cornéen 
siégeant  surtout  dans  l'épithélium  et  les  couches  superficielles  du 
parenchyme.  L'iris  et  le  cristallin  sont  refoulés  en  avant  et  la  racine 
de  l'iris  s'accole  à  la  périphérie  de  la  cornée.  Les  procès  ciliaires  sont 
tiraillés  en  avant  par  la  zonule.  La  choroïde  et  la  rétine  sont  le  siège 
d'une  infiltration  cellulaire  ou  séreuse  modérée.  On  a  constaté  aussi 
des  oblitérations  partielles  de  quelques  rameaux  des  veines  vortici- 
neuses  ou  du  canal  de  Schlemm.  Il  est  impossible,  d'après  ces  consta- 
tations, de  déterminer  le  siège  ou  la  nature  du  processus  qui  entraîne 
Thypertonie. 

Lorsque  l'hypertonie  a  duré  longtemps,  sous  la  forme  subaiguë  ou 
chronique,  on  trouve  des  lésions  constantes  et  parmi  celles-ci  la  plus 
importante  est  l'excavation  de  la  papille  du  nerf  optique.  Elle  alTecte, 
sur  une  coupe  parallèle  à  l'axe  du  nerf,  une  forme  ampullaire  dont  le 
bord  est  formé  par  l'anneau  scléral  et  dont  le  fond  correspond  à  la 
lame  criblée  refoulée  en  arrière.  Au  niveau  de  la  rétine,  on  constate 
une  atrophie  plus  ou  moins  prononcée  de  la  couche  des  fibres  ner- 
veuses et  des  cellules  ganglionnaires.  Les  autres  couches  subissent 
également  une  diminution  d'épaisseur  et  ces  différentes  altérations 
débutent  tout  d  abord  par  la  région  équatoriale.  On  relève  la  même 
atrophie  générale  du  côté  de  la  choroïde. 

L'oblitération  des  espaces  de  Fonlana  par  l'adhérence  de  l'iris  à  la 
cornée  (aussi  désignée  sous  le  nom  de  soudure  de  Knies  en  raison  du 
rôle  que  cet  observateur  a  attribué  à  l'oblitération  de  cette  voie 
d'excrétion  dans  la  genèse  de  l'hypertonie)  mérite  une  mention  toute 
particulière.  Elle  peut  être  totale  ou  partielle  et  semble  résulter  d'un 
processus  infiammatoire  léger  de  l'iris  qui  s'accompagne  de  l'oblitéra- 
tion des  vaisseaux  dans  la  partie  adhérente,  de  la  dépigmentation  et 
de  l'atrophie  du  tissu  irien. 

Toute  la  région  du  plexus  de  Schlemm  peut  être  le  siège  d'une  infil- 
tration cellulaire  et  d'une  accumulation  de  grains  de  pigment.  Ces 
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lésions  sont  très  fréquentes,  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  l'on 
a  décrit  des  cas  de  glaucome  manifeste  où  il  n'existait  aucune  lésion 
de  l'angle  irido-cornéen. 

Traitement.  —  Nous  indiquerons  tout  d'abord  les  données 
générales  du  traitement  de  Thypertonie,  puis  nous  reviendrons  sur 
les  indications  spéciales  à  chaque  forme  clinique  de  glaucome. 

Deux  méthodes  thérapeutiques  principales  nous  permettent 
d'agir,  dans  une  certaine  mesure,  sur  la  tension  oculaire  :  Tun, 
médical,  a  pour  hase  Temploi  d'alcaloïdes  myotiques  qui,  instillés 
dans  le  sac  conjonctival,  semblent  agir  sur  la  circulation  oculaire 
et  abaissent  le  tonus,  surtout  lorsqu'il  est  supérieur  à  la  normale. 
L'autre  méthode  est  d'ordre  chirurgical. 

Elles  ne  sont  pas  exclusives  l'une  de  l'autre,  mais  tout  au 
contraire  se  complètent  et  doivent  être  mises  en  œuvre  simulta- 
nément dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

Myotiques.  —  On  n'utilise  couramment  que  deux  alcaloïdes, 
la  pilocarpine  et  l'ésérine. 

La  pilocarpine  est  surtout  employée  à  l'état  de  nitrate  neutre.  Il 
faut  se  servir  de  collyre  à  2  p.  100  au  moins  pour  obtenir  le 
maximum  d'effet.  Cet  effet  n'est  pas  très  durable  et  après  quatre 
où  cinq  heures  il  a  pris  fm;  d'où  la  nécessité,  lorsqu'on  a  à  lutter 
contre  une  tension  persistante,  de  ne  pas  se  contenter  d'une  ou  deux 
instillations  par  jour,  mais  à  faire  de  quatre  à  six  instillations 
régulièrement  espacées  au  cours  des  vingt-quatre  heures.  L'instil- 
lation longtemps  prolongée  de  pilocarpine  n'entraîne  jamais  d'incon- 
vénients locaux  et  généraux.  Certaines  préparations  sont  un  peu 
acides  et  peuvent  alors  donner  une  sensation  de  cuisson  et  quel- 
ques signes  d'irritation  qui  ne  doivent  pas  exister  avec  un  sel 
neutrahsé. 

L'ésérine  a  une  action  plus  énergique.  On  l'emploie  soit  en 
solution  aqueuse  et  sous  forme  de  sulfate  neutre  au  1/200%  soit  en 
solution  huileuse. 

Eau  distillée   10  grammes   Huile  d'olive  stérile. . .    10  grammes 

Sulfate  d'ésérine.     0,05  ctg.        Esérine   0,10  ctg. 

L'ésérine  a  l'inconvénient  de  provoquer,  après  un  certain  nombre 
d'instillations,  une  inflammation  folliculaire  de  la  conjonctive  qui 
peut  devenir  très  gênante.  On  l'utilise  en  général  au  moment  des 
poussées  aiguës  et  pendant  huit  à  dix  jours;  puis,  lorsqu'il  ne  s'agit 
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plus  que  de  continuer  le  traitement,  on  a  recours  à  la  pilocarpine. 

On  peut  aussi  associer  la  cocaïne  aux  deux  myotiques  et  pres- 
crire : 

Eau  distillée   10  gr. 

Chlorhydrate  de  cocaïne   0,10  ctg. 

Nitrate  de  pilocarpine   0,10  ctg. 

Sulfate  d'ésérine   0,03  ctg. 

Procédés  chirurgicaux.  —  De  Gr*fe  a  montré  les  résultats 
que  Ton  peut  obtenir  de  V Iridectomie 
qui  reste,  malgré  tout,  la  plus  sûre  mé- 
thode thérapeutique  contre  Thypertonie.  /f'^^^\ 

Quelle  que  soit  Tintervention  que  Ton  ft  wm.^j 

soit  décidé  à  pratiquer,  sur  un  œil  atteint  Mà 

de  glaucome  avec  phénomènes  irritatifs,  /f/ 

il  importe  de  se  souvenir  que  Teffet  ^  -  if  / 

aneslhésique  de  la  cocaïne  est  insuffisant  p  ^ 


Fig.  243.  —  Incision  du  limbe  au  couteau  de  de  Fiy.  244.  —  Incision  du  limbe 
Grsefc  pour  l'iridectomie  antiglaucomateuse.  Vue  pour  l'iridectomie  antiglau- 
dc  face.  comateuse.  Vue  de  profil 

et  que,  j)Our  Texécution  réguHère  de  Topéralion,  il  importe  que  le 
sujet  soit  en  état  d'anesthésie  générale.  On  aura  recours  au  cliloro- 
l'orme,  de  prélerenceà  l'éther,  dont  Teffet  congestif  serait  (àclieux. 

L'iridectomie  antiglaucomateuse  ne  doit  ressembler  en  rien  à 
riridectomie  optique  ou  à  Firidectomie  de  Texlraction  combinée. 
On  pratiquera  Touvertuie  de  la  chambre  antérieure  par  une 
incision  aussi  postérieure  (jue  possible  et,  j)our  cela,  il  sera  toujours 
utile  de  se  servir  non  de  la  lance,  mais  d'un  couteau  de  de  Grfefe 
très  étroit.  On  aura  soin  (jue  Técoulement  dluimeur  aqueuse  se 
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fasse  lentement  pour  éviter  une  décompression  trop  brusque,  cause 
possible  d'hémorragies  intra-oculaires. 

L'iris  sera  saisi  entre  le  bord  pupillaire  et^  sa  base  d'insertion 


Fig.  245.  —  Section  de  Tiris  en  3  temps  dans  riridcctomic  antiglaucomateusc. 


et  Ton  exercera  une  légère  traction  pour  pouvoir  le  sectionner  au 
voisinage  immédiat  de  sa  racine.  En  trois  ou  quatre  coups  de 
ciseaux,  on  achèvera  la  section 
irienne.  Le  colobome  obtenu  doit 
autant  que  possible  se  rapprocher 
du  triangle  rei)résenté  dans  la 
figure  246. 

On  appliqueia  un  pansement 
occlusif  du  côté  opéré  et  Ton  aura 
soin  de  faire  du  côté  sain  des  ins- 
tillations de  pilocarpine,  car  il  est 
arrivé  souvent  qu'un  accès  de 
glaucome  atteigne  Toeil  non  opéré 
pendant  les  suites  opératoires  du 
premier. 

S'il  y  a  le  moindre  indice  d'hypertonie  dans  le  second  œil,  nous 
avons  riiabitude  de  faire  Tiridectomie  des  deux  côtés  le  même 
jour. 

L'iridectomie  antiglaucomateuse  peut  présenter  des  complications 


Fio-. 


M6.  —  Large  colobome  d'iridec- 
tomie  antiglaucomateuse. 
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immédiates  ou  tardives.  La  blessure  du  cristallin  doit  être  évitée, 
car  en  dehors  de  la  cataracte  traumatique  qui  en  résulterait,  le 
gonflement  des  masses  augmenterait  Thypertonie. 

L'hémorragie  dans  la  chambre  antérieure  ne  présente  pas 
d'inconvénients  si  l'opération  a  été  faite  aseptiquement.  Il  faut 
savoir  néanmoins  que  la  résorbtion  du 
sang  peut  être  très  lente. 

Plus  grave  est  F  hémorragie  rétro- 
choroïdienne  survenant  dans  certains  cas 
de  glaucomes  avec  altérations  vasculaires 
étendues.  Elle  rend  souvent  Ténucléation 
nécessaire. 


Pi 


Fiff.  247. 


îSciérotomie  de  de  Weckcr, 
Vue  do  face. 


Fig.  2-18.  —  Sclérotomie  de 
de  Wccker.  Vue  de  profil. 


Les  complications  tardives  sont  celles  de  toute  intervention  faite 
dans  des  conditions  d'asepsie  insuffisantes.  Nous  ne  nous  y  arrête- 
rons pas. 

Nous  serons  très  brefs  sur  les  différentes  opérations  proposées 
pour  remplacer  Tiridectomie. 

La  sclérotomie  peut  être  exécutée  de  différentes  façons. 

On  la  fera  précéder  d'une  instillation  d'ésérine  pour  que  Firis 
contracté  ne  tende  pas  à  se  placer  au-devant  du  couteau. 

Dans  le  procédé  de  de  Wecker,  on  se  sert  d'un  couteau  de 
de  Giiefe  étroit.  On  })onctionne  et  on  contreponctionne  au  niveau 
de  la  sclérotique  immédiatement  en  avant  du  plan  irien,  puis, 
retirant  un  peu  la  pointe  du  couteau,  on  fait  basculer  le  manche  de 
telle  sorte  que  la  pointe  de  l'instrument  incise  la  région  scléro- 
cornéenne  assez  profondément  pour  qu'on  en  devine  le  mouvement 


TRAITEMENT  DU  GLAUCOME 


427 


sous  la  conjonctive.  On  retire  Finstrument  lorsqu'on  a  parcouru  de 
la  sorte  le  1/3  ou  les  2/5  de  la  circonférence  cornéenne. 

C'est  un  procédé  analogue  que  réalise  de  Vincentiis  par  son 
incision  de  Tangle  irien  avec  son  instrument  en  forme  de  serpette 
tranchante. 

Dans  le  procédé  de  Galezoïvski,  on  utilise  un  sclérotome  qui  est 
successivement  introduit  dans  la  sclérotique  aux  4  points  cardinaux 
(fig.  249).  On  pé- 
nètre aussi  près  que 
possible  du  plan 
irien,  puis,  d'un  pe- 
tit mouvement 
brusque,  on  retire 
Finstrument,  ce  qui 
permet  d'éviter  l'é- 
coulement  d'hu- 
meur aqueuse.  Ce 
n^est  qu'après  la 
4**  ponction  que  l'on 
évacue  l'humeur 
aqueuse. 

Pour     quelques      pig.  249.  —  Sclérotomic  équatorialc  de  Galozowski. 

auteurs,  les  résul- 
tats de  la  sclérotomie  ne  seraient  durables  que  si  l'on  a  soin  de 
maintenir  la  cicatrice  béante,  en  procédant  dès  le  premier  panse- 
ment, soit  vingt-quatre  heures  après  Fopération,  à  une  malaxation 
légère  de  l'œil,  combinée  avec  Femploi  des  myotiques.  Ce  massage 
serait  répété  pendant  un  certain  nombre  de  jours  (Dianoux). 

Nous  ne  dirons  rien  des  autres  modifications  apportées  à  la 
sclérotomie.  pas  plus  que  des  opérations  tentées  sur  le  sympathique. 

Dans  les  glaucomes  douloureux,  alors  que  toute  perception 
visuelle  a  disparu,  c'est  à  l'énucléatiou  que  l'on  s'adressera  pour 
obtenir  une  suppression  complète  de  tous  phénomènes  irritatifs. 

Traitement  général.  —  Le  traitement  local,  par  les  myotiques 
et  les  interventions,  constitue  une  partie  importante  du  traitement, 
mais  il  convient  de  lui  adjoindre  une  hygiène  sévère  qui  souvent 
contribuera  beaucoup  au  maintien  de  la  fonction  visuelle.  On 
conseillera  la  réduction  au  minimum  de  toute  fatigue  oculaire  : 
correction  de  Famétropie,  limitation  du  travail  et  interruption 
fréquente  de  l'attention  visuelle.  On  interdira  toute  fatigue  géné- 
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raie,  tout  effort  violent,  toute  émotion.  Les  ])oissons  alcooliques,  le 
tabac,  seront  limités  ou  supprimés.  Une  nourriture  légère,  Fusage 
répété  des  laxatifs,  un  exercice  rationnel  feront  partie  de  la  pres- 
cription. 

Voyons  maintenant  quelles  sont  les  indications  particulières  aux 
différentes  formes  cliniques  de  l'hypertension.  Avant  toute  chose 
il  faudra  s'assurer  qu'il  n'y  a  pas  de  lésions  oculaires  susceptibles 
d'un  traitement  général  et  permettant  d'admettre  une  forme  de 
glaucome  secondaire  :  foyers  de  choriorétinite  syphilitique,  préci- 
pités de  cyclite,  etc.  Ici  le  traitement  mercuriel  constituera 
souvent  la  médication  principale. 

Dans  l'hydrophtalmie,  les  résultats  thérapeutiques  sont  relati- 
vement peu  encourageants.  C'est  cependant  encore  à  l'iridectomie 
et  aux  myotiques  que  l'on  aura  recours  de  préférence.  On  réussira 
ainsi,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  à  conserver  un  certain  degré  de^ 
})erception  visuelle. 

Dans  le  glaucome  aigu,  c'est  par  l'iridectomie  faite  le  plus 
rapidement  possible  que  Ton  obtiendra  les  succès  les  plus  complets 
et  les  plus  durables.  Il  faudra,  ici  aussi,  suivre  longtemps  les 
malades  et  ne  supprimer  l'effet  adjuvant  des  myotiques  que  si 
l'examen  prolongé  de  la  tension  (intégrité  du  champ  visuel)  permet 
d'admettre  un  retour  complet  à  la  tension  normale. 

On  a  beaucoup  discuté  l'utilité  de  l'iridectomie  dans  le  glaucome 
chronique.  Pour  beaucou})  d'observateurs,  l'iridectomie  })ratiquée 
dans  ces  cas  serait  inutile,  parfois  même  dangereuse.  L'application 
systématique  de  l'iridectomie  à  tous  les  cas  de  glaucome  chronique 
semble  néanmoins  avoir  donné  des  résultats  plus  favorables  que 
le  traitement  piu-ement  médical;  aussi,  lorsque  nous  constatons, 
malgré  l'emploi  régulier  de  la  pilocarpine  et  l'observation  des  pres- 
criptions générales,  un  |)iogrès  de  la  dégénérescence  glaucoma- 
teuse,  conseillons-nous  toujours  l'iridectomie. 

Dans  le  glaucome  secondaire  à  une  séclusion  de  l'iris,  les  myo- 
tiques peuvent,  comme  les  mydriatiques,  élever  la  tension.  Il  n'y 
a  pas  à  hésiter  dans  ces  cas-là.  C'est  l'iridectomie  seule  qui 
donnera  un  résultat  certain  et  un  succès  durable. 

Si  le  glaucome  est  secondaire  à  une  rétinite  brightique  ou 
hémorragique,  on  sera  le  plus  souvent  forcé  de  pratiquer  l'énu- 
cléation. 


CHAPITRE  XVI 


PROCÉDÉS  D'EXAMEN 
DE  LA  RÉFRACTION 

I.  —  SKIASCOPIE 

La  skiascopie  ou  méthode  de  Guignet-Parent  constitue  le  meil- 
leur des  procédés  objectifs  de  détermination  de  la  réfraction  totale 
du  globe  oculaire.  Il  n  exclut  nullement  les  autres  procédés,  mais 
c'est  à  lui  qu'on  aura  recours  tout  d'abord.  Il  permet  de  se  ren- 
seigner sur  la  réfraction  des  enfants  ne  connaissant  pas  encore 
Talphabet  ainsi  que  sur  la  réfraction  d'yeux  aveugles. 

Technique.  —  La  détermination  de  la  réfraction  par  la  skia- 
scopie se  fera  de  préférence  dans  la  chambre  noire. 

Les  instruments  nécessaires  sont  :  un  miroir  ophtalmoscopique 
PLAN  (on  peut  le  réaliser  avec  un  morceau  de  glace  étamée  dont 
on  enlèvera  un  peu  le  tain  dans  une  petite  aire  centrale  de 
2  millimètres  de  diamètre),  une  série  de  verres  convexes  ou  con- 
caves, que  l'on  placera  dans  une  monture  de  lunettes  ou  qui 
seront  disposés  dans  une  monture  rectangulaire  (règles  de  Parent, 
de  Trousseau)  ou  circulaire  (Hess,  Coppez,  etc.). 

L'observé  est  assis  le  dos  tourné  à  la  source  lumineuse,  la  même 
qui  sert  pour  l'examen  ophtalmoscopique  (bec  Auer,  lampe  à  pétrole, 
lampe  focale).  On  rendra  le  phénomène  skiascopique  plus  appa- 
rent en  plaçant  devant  la  source  lumineuse  un  écran  percé  d'une 
ouverture  rectangulaire  de  1  centimètre  de  largeur  sur  4  centi- 
mètres de  hauteur,  limitant  la  plage  lumineuse.  L'observateur  se 
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place  à  1  mètre  au  moins  de  Fobservé.  Il  lient  clans  la  main  droite 
le  manche  du  miroir  plan  dont  le  bord  supérieur  est  appuyé  sur 
le  l)ord  supérieur  du  contour  orbitaire.  L'inclinaison  du  miroir  est 


Fig.  250.  —  Position  de  l'observateur  et  de  l'observé  pour  la  skiascopie. 
L'observé  tient  au  devant  de  son  œil  droit  la  règle  de  Trousseau. 


telle  que  les  rayons  lumineux  réfléchis  soient  projetés  sur  Tor- 
bite  du  côté  examiné.  L'observé  dirigera  son  regard  non  point  sur 
le  miroir,  ce  qui  donnerait  lieu  à  des  reflets  gênants  pour  Tobser- 
vateur,  mais  très  légèrement  (angle  de  5  à  10  degrés)  au-dessus  ou 
du  côté  nasal.  La  pupille  présente  à  Fobservateur  Taspect  d'un 
disque  rouge.  Il  déplacera  légèrement  le  plan  du  miroir  par  un 
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mouvement  de  rotation  autour  de  l'axe  du  manche  et  verra  alors 
se  produire  une  ombre  qui  apparaîtra  tantôt  au  côté  correspondant 
de  la  pupille,  tantôt  au  côté  opposé  (voir  fîg.  231).  Le  même  dépla- 
cement du  plan  du  miroir  est  exécuté  autour  du  plan  vertical. 
Lorsque  la  pupille  de  Fobservé  est  étroite,  la  skiascopie  est  rendue 
par  ce  fait  plus  difficile.  On  aura  recours  à  la  dilatation  artificielle 
de  la  pupille  par  un  cristal  de  cocaïne  ou  une  goutte  dliomatropine 
introduits  25  à  30  minutes  avant  Texamen.  Pour  éviter  Terreur 
résultant  d'une  contraction  accommodative  de  Fobservé,  on  enga- 
gera celui-ci  à  diriger  son  regard  au  loin.  Dans  la  chambre  noire, 
on  obtiendra  facilement  ainsi  un  relâchement  parfait  de  Faccommo- 
dation.  Chaque  œil  est  examiné  séparément.  Après  fobservation  de 
la  pupille,  on  place  suivant  le  résultat  de  cette  observation  la  règle 
des  verres  concaves  ou  des  verres  convexes,  en  commençant  par 
le  plus  faible,  et  en  engageant  le  malade  à  élever  la  règle  d'un 
verre  à  chaque  incitation. 

Dans  les  conditions  indiquées,  rol)servateur  apercevra  une  pro- 
jection lumineuse  semblable  comme  forme  à  la  forme  du  miroir 
et  occupant  la  région  palpébrale  de  l'observé.  Avec  un  peu  d'at- 
tention il  reconnaîtra  sur  l'œil  lui-même  un  point  brillant  :  le  reflet 
de  la  surface  lumineuse  du  miroir  sur  la  face  antérieure  de  la 
cornée  ;  ce  point  s'accompagne  de  reflets  moins  intenses  (figure  de 
l'observateur,  etc.).  Il  apercevra  en  outre  le  fond  rouge  lumineux 
au  travers  de  la  pupille.  Très  rapidement  il  apprendra  à  négliger 
la  vue  des  reflets  de  surface,  pour  n'observer  que  les  modifica- 
tions produites  dans  le  disque  rouge  pupillaire.  Lorsqu'on  imprime 
de  légers  mouvements  de  rotation  au  miroir,  la  projection  lumi- 
neuse se  déplace  sur  la  figure  de  l'observé  ;  en  ne  s'attachant  qu'à 
l'observation  du  disque  pupillaire,  on  reconnaîtra  vite  un  mouve- 
ment de  déplacement  dans  ce  disque;  ce  mouvement  résulte  de 
l'apparition  de  zones  plus  sombres  envahissant  la  pu[)ille  sous 
forme  de  croissants  ou  de  bandes,  et  suivant  une  direction  paral- 
lèle ou  inverse  du  déplacement  de  la  projection  lumineuse,  et 
par  conséquent  du  miroir.  C'est  à  ces  zones  sombres  qu'on  donne 
le  nom  d'ombres  pupillaires  (skia  —  ombre  =  skiascopie).  On 
désigne  par  les  termes  a  marche  de  l'ombre  »  le  déplacement  pro- 
duit par  le  mouvement  du  miroir. 

Les  caractères  particuliers  que  revêtent  ces  ombres  per- 
mettent des  déductions  importantes  au  point  de  vue  de  la  ré- 
fraction du  globe  examiné.  Mais  c'est  avant  tout  la  marche  de 
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fombre  qui  donne  lieu  aux  conclusions  les  plus  intéressantes. 

Son  intensité  est  variable,  et  lorsqu'on  examine  un  œil  amé- 
trope,  on  voit,  sous  Tinfluence  de  la  correction  de  lamétropie, 


O 

o 
o 
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l'ininétropie. 


H\  pcriiK'trnpie. 


Myopi 


Astigmatisme 
liypermétropique. 


Astii<nialismc 
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Fig.  251.  —  Aspect  el  marche  de  l'ombre  skiascopiquo  dans  différents  états  de 
réfraction.  La.  skiascopie  est  faite  avec  le  miroir  plan.  La  flèche  indique  le 
sens  du  déplacement  du  miroir.  (Rotation  autour  de  l'axe  A  ortical  de  gauche  à 
droite). 

Fombre  devenir  de  plus  en  plus  nette,  puis,  à  un  moment  donné, 
être  à  peine  perceptible.  Si  Ton  augmente  la  force  du  verre 
correcteur,  elle  reparaît  plus  nette,  mais  sa  marche  est  inverse  de 
ce  qu'elle  était  tout  à  Theure.  Lorsqu'on  déplace  le  miroir  en  le 
faisant  tourner  autour  de  son  manche,  on  n'explore  que  le  méri- 
dien horizontal  du  globe.  Pour  explorer  le  méridien  vertical,  on 
inclinera  le  miroir  autour  de  son  plan  horizontal.  En  général,  il 
suffit  d'explorer  ces  deux  méridiens  pour  être  fixé  sur  la  réfrac- 
tion totale. 
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Interprétation  physiologique.  —  Pour  nous  rendre  compte  expéri- 
mentalement de  ce  qui  se  passe  dans  l'examen  skiascopique,  pratiquons 
les  expériences  suivantes  : 

Prenons  un  œil  frais,  de  porc  ou  de  bœuf,  et  enlevons  au  pôle  pos- 
térieur une  rondelle  de  sclérotique  de  4  millimètres  environ  de  dia- 
mètre en  ayant  soin  de  laisser  en  place  la  rétine  et  la  choroïde. 
Fixons  cet  œil  de  telle  sorte  que  l'axe  optique  soit  horizontal  et  pro- 
jetons à  l'aide  du  miroir  plan  et  dans  les  conditions  ordinaires  de  la 
skiascopie,  c'est-à-dire  dans  une  chambre  noire,  l'image  réfléchie  d'une 
surface  lumineuse  rectangulaire.  En  regardant  par  la  brèche  sclérale 
l'image  projetée  sur  l'écran  rétinien,  on  verra  cette  image  se  déplacer 
dans  le  même  sens  que  le  miroir,  quel  que  soit  le  verre  convexe  ou 
concave  placé  devant  la  cornée  de  l'œil;  en  d'autres  termes,  quelle  que 
soit  la  réfraction,  myope,  hypermétrope,  emmétrope  du  globe  examiné. 
Ce  ne  sont  donc  pas  les  rayons  pénétrants  qui  subissent  l'influence 
de  la  réfraction. 

Suivons  maintenant  les  rayons  sortants. 

Pour  réaliser  l'expérience,  plaçons  derrière  le  globe  préparé  une 
source  lumineuse  dont  les  rayons  seront  concentrés  par  une  len- 
tille convexe  sur  le  plan  rétinien  mis  à  découvert.  Le  déplacement 
léger  de  la  lentille  dans  un  plan  tangent  à  la  rétine  réalisera  un 
déplacement  correspondant  du  foyer  lumineux.  Si  l'observateur  se 
place  à  1  mètre  de  l'œil  et  dans  le  prolongement  de  son  axe  optique, 
il  percevra  nettement  le  mouvement  des  rayons  lumineux  sortants. 
11  verra  l'ombre  succéder  à  la  lumière.  Si,  au  lieu  de  fixer  directe- 
ment la  lueur  pupillaire,  on  dispose  un  écran  correspondant  à  la 
position  de  l'observateur,  celui-ci  lira  les  déplacements  des  rayons 
sortants  et  il  pourra  à  volonté  en  changer  le  sens  suivant  le  verre 
qu'il  placera  devant  la  cornée.  Si  l'œil  est  emmétrope  ou  s'il  est  rendu 
hypermétrope  par  diminution  de  sa  réfraction  (il  suffit  pour  cela  de 
placer  un  verre  concave  devant  la  cornée),  l'image  projetée  se  dépla- 
cera parallèlement  au  mouvement  de  l'image  rétinienne.  Elle  se  dépla- 
cera au  contraire  en  sens  inverse  si  l'œil  est  rendu  myope  par  addi- 
tion de  réfraction,  c'est-à-dire  par  adjonction  d'un  verre  convexe 
devant  la  cornée.  Ces  quelques  expériences  rendront  mieux  compte  de 
la  nature  du  phénomène  que  de  longs  développements  théoriques. 

Valeur  sémiologique.  —  Lorsque,  dans  les  conditions  sus- 
indiquées,  on  pratique  la  skiascopie,  si  la  marche  de  L'ombre  est 
directe^  c'est-à-dire  parallèle  au  déplacement  du  miroir,  le  méri- 
dien exploré  est  emmétrope^  hypermétrope  ou  d'une  yiiyopie 
inférieure  à  —  1  D. 

Si  la  marche  de  Vombre  est  inverse^  le  méridien  exploré  est 
myope  d'une  myopie  supérieure  à  —  1  D. 

a)  Pour  déterminer  le  degré  de  ramétro})ie,  on  placera  dans  les 
mains  du  malade  la  règle  de  verres  convexes  si  l'ombre  est 
directe.  On  commencera  par  le  numéro  le  plus  faible,  et  on  enga- 
gera le  malade  à  placer  successivement  les  verres  de  plus  en  plus 

MoRAX.  —  Précis  d'ophtalmologie.  28 
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forts,  jusqu'à  ce  qu'on  constate  le  «  renversement  de  la  marche 
(le  Tombre  ».  Le  verre  le  moins  fort  qui  produit  ce  résultat  est 
d'une  dioptrie  plus  élevé  que  Tamétropie.  On  en  trouvera  Texpli- 
cation  plus  loin  aux  causes  d'erreurs  de  la  skiascopie. 

1"  Ex.  :  L'ombre  est  directe;  elle  est  renversée  par  l'interposi- 
tion d'un  verre  convexe  de  -h  1  D.  L'œil  est  emmétrope. 

Ex.  :  L'ondjre  est  directe  ;  elle  est  renversée  par  un  verre 
convexe  de  H-  5  D.  L'œil  est  hypermétrope  de  +  4  D. 

h)  Si  Vombre  est  inverse^  on  fera  prendre  à  l'observé  la  règle 
des  verres  concaves,  et  l'on  procédera  comme  il  a  été  dit  plus  haut 
pour  les  verres  convexes.  Le  verre  le  moins  fort  qui  rend  l'ombre 
directe,  est  inférieur  d'une  dioptrie  au  degré  réel  de  la  myopie. 

1"  Ex.  :  L'oml)re  est  inverse;  elle  est  rendue  directe  par  l'in- 
terposition d'un  verre  de  —  1  D.  L'œil  est  myope  de  —  2  D. 

^1"  Ex.  :  L'ombre  est  inverse;  elle  est  rendue  directe  par  un 
verre  de  —  8  D.  La  myopie  est  de  —  9  1). 

Nous  avons  supposé  jusqu'ici  (jue  les  deux  méi  idiens  perpendi- 
culaires de  la  pupille  donnaient  un  résultat  semblable.  Si  c'est  le 
cas,  nous  pourrons  exclure  la  présence  de  tout  astigmatisme. 

Il  est  très  fréquent,  pai-  contre,  de  noter  une  différence  dans 
l'aspect  ou  la  marche  des  ond)res  suivant  les  méridiens  explorés. 
Si  le  plan  de  rotation  du  miroir  ne  correspond  pas  exactement  à 
Taxe  de  l'astigmatisme,  Tomlire  subit  une  déformation  et  le  sens 
de  son  dé})lacement  parait  incliné.  On  modifiera  le  plan  de  rota- 
tion du  miroir  jusqu'à  ce  que  l'ombre  acquière  sa  netteté  ordi- 
naire. Ce  jtlan  correspondia  à  Tun  des  méridiens  principaux,  et 
il  suffiia  d'explorer  le  méridien  perpendiculaire  pour  connaître  le 
degré  de  l'amétropie  dans  ces  deux  méridiens.  La  différence  don- 
nera le  degré  de  l'astigmatisme. 

1*^''  Ex.  :  L'ombre  est  directe.  Elle  apparaît  beaucou})  plus  nette 
et  tranchée  lorsqu'on  explore  le  méridien  horizontal  que  lorsqu'on 
explore  le  méridien  vertical. 

Un  verre  de  +  4D  renverse  l'ombre  dans  le  méridien  horizontal. 
Un  verre  de  -4-  1  D  renverse  l'ondjre  dans  le  méridien  vertical.  Le 
méridien  vertical  est  emmétrope  ;  le  méridien  horizontal  est  hyper- 
métrope de+4D  —  lD=-l-3  dioptries. 

L'œil  est  atteint  d'un  astigmatisme  de  -4-  3  D  axe  vertical. 

2«  Ex.  :  L'ombre  e-^t  inverse.  Elle  est  plus  accusée  dans  le  méri- 
dien incliné  de  lO''  sur  le  plan  horizontal  que  dans  le  méridien 
perpendiculaire  à  celui-ci. 
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Un  verre  de  —  8  D  renverse  Tombre  dans  le  méridien  incliné 
de  10°  alors  qu'un  verre  de  ^ —  5  D  suffît  à  produire  cet  effet  dans 
le  méridien  perpendiculaire.  LVeil  est  atteint  d'une  myopie  de 
—  6  D  avec  astigmatisme  de  —  3  D  à  axe  placé  à  10°. 

3^  Ex.  :  L'ombre  est  directe  dans  le  méridien  vertical.  Un 
verre  de  -h  3  D  renverse  Tombre.  Dans  le  méridien  horizontal 
Tombre  est  inverse  et  rendue  directe  par  un  verre  de  —  1  D.  Le 
méridien  vertical  est  hypermétrope  de  2  D,  l'horizontal  est  myope 
de  —  2  D.  L'astigmatisme  est  de  4  D. 

Causes  d'erreur.  —  Les  causes  d'erreur  peuvent  être  dépen- 
dantes de  l'inexpérience  de  l'observateur.  Nous  ne  nous  arrêterons 
pas  sur  ce  point.  On  peut  acquérir  en  quelques  séances  une  expé- 
rience suffisante  pour  l'observation  exacte  de  la  marche  des 
ombres  ;  mais,  en  dehors  de  ces  causes,  il  en  est  de  deux  ordres 
différents  :  l'une  qui  tient  à  l'observé  et  l'autre  aux  conditions 
mêmes  d'observation. 

Cause  d'erreur  provenant  de  Tobservé.  —  Si  l'accommodation 
n'est  pas  complètement  relâchée,  on  comprend  aisément  qu'on 
attribuera  à  la  réfraction  totale  statique  ce  qui  relève  de  la  réfrac- 
tion dynamique.  Pour  l'éviter,  on  aura  soin  de  répéter  l'examen 
plusieurs  fois  de  suite  et  en  enjoignant  chaque  fois  au  malade  la 
fixation  éloignée.  D'une  manière  générale,  l'erreur  provenant  de  la 
contraction  accommodative  est  moins  accusée  à  la  skiascopie  que 
dans  les  procédés  subjectifs  de  détermination.  L'erreur  n'est  pas 
possible  s'il  y  a  eu  paralysie  accommodative  par  instillation  d'atro- 
pine ou  d'homatropine.  La  seule  cause  d'erreur  qui  puisse  encore 
se  produire,  dans  les  conditions  de  dilatation  pupillaire  avec  para- 
lysie accommodative,  réside  dans  le  fait  que  l'on  mesure  non  plus 
seulement  l'aire  pupillaire  de  la  cornée,  mais  une  aire  périphérique 
dont  la  réfraction  peut  être  un  i)eu  différente  de  celle  de  l'aire 
centrale.  Pour  apporter  plus  de  i)récision,  on  pourra  faire  tenir, 
immédiatement  en  avant  de  l'œil  observé,  un  diaphragme  percé 
d'un  orifice  correspondant  au  diamètre  pupillaire  normal. 

Cause  d'erreur  provenant  du  mode  d'observation.  —  En  se  pla- 
çant à  un  mètre  de  l'observé,  l'observateur  projette  des  rayons 
légèrement  divergents,  au  lieu  que  pour  avoir  un  résultat  absolu- 
ment précis  il  devrait  projeter  des  rayons  parallèles.  Mais,  en  pra- 
tique, l'erreur  ne  dépasse  pas  1  dioptrie  et  nous  avons  dit  que  la 
marche  directe  de  l'ombre  pour  un  observateur  placé  à  un  mètre 
indique  l'emmétropie,  l'hypermétropie  ou  la  myopie  inférieure 


436  PROCÉDÉS  D'EXAMEN  DE  LA  RÉFRACTION 

à  1  D.  Dans  la  détermination  de  la  réfraction  par  la  skiascopie,  on 
tiendra  toujours  compte  de  cette  petite  erreur  en  ajoutant  1  D  au 
résultat  obtenu,  s'il  s'agit  de  myopie;  en  en  retranchent  1  D,  si 
Ton  a  noté  de  l'hypermétropie . 

La  distance  de  la  règle  de  verres  à  la  cornée  influence  le  résultat 
obtenu  dans  une  certaine  mesure,  négligeable  pour  les  verres 
faibles,  mais  très  appréciable  dès  que  le  verre  est  supérieur  à  10  D. 
On  engagera  Tobservé  à  rapprocher  le  plus  possible  les  verres  de 
son  œil  et  on  n'acceptera  qu'avec  certaines  réserves  les  résultats 
obtenus  pour  les  myopies  ou  hypermétropies  dépassant  10  D. 


II.  —  OPHTALMOMÉTRIE 

Bien  que  ce  terme,  qui  remonte  à  Pourfour  du  Petit,  comprenne 
toutes  les  mesures  qui  concernent  l'œil,  on  en  limite  pratiquement 
la  signification  à  la  mesure  de  la  courbure  cornéenne  à  l'aide 
de  l'ophtalmomètre  de  Javal-Schioetz.  Cet  instrument  permet 
la  détermination  extrêmement  rapide  de  l'astigmatisme  cornéen. 
Ici  encore  je  répéterai  ce  que  j'ai  dit  à  propos  de  la  skiascopie  : 
l'ophtalmométrie  n'exclut  nullement  les  autres  ])rocédés  de  mesure 
de  la  réfraction,  mais  elle  apporte  une  mensuration  précise  et  par- 
tant de  très  grande  valeur. 

Technique.  —  Le  seul  instrument  nécessaire  est  l'ophtalmo- 
mètre de  Javal-Schioetz,  dont  il  existe  plusieurs  modèles  ou  modi- 
fications de  détail. 

L'examen  se  fera  de  préférence  à  la  chambre  noire,  ce  qui 
rendra  la  lecture  des  images  cornéennes  plus  facile  en  supprimant 
les  nombreux  reflets  cornéens  qui  se  produisent  dans  une  chambre 
éclairée.  L'accommodation  étant  sans  action  sur  la  courbure  cor- 
néenne et  l'état  de  la  pupille  n'intervenant  pas,  l'examen  peut  se 
faire  sans  aucune  instillation  de  mydriatique.  Les  résultats  seront 
identiques  d'ailleurs,  si  l'observé  est  sous  l'influence  d'un  collyre 
d'atropine. 

L'ophtalmomètre  est  composé  de  deux  parties  : 

Un  appui-téte  fixé  sur  le  plateau  portant  la  lunette  et  reposant  sur 
un  pied  à  crémaillère  ou  sur  une  table.  Le  pied  à  crémaillère  est  pré- 
férable, car  il  permet  de  mettre  l'appui-tète  à  la  hauteur  de  tous  les 
observés,  quelle  que  soit  leur  taille.  Cet  appui-tète  avec  appui- 
menton  est  destiné  à  immobiliser  la  tête  de  l'observé  (voir  lig.  233). 
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postérieur 


Oculaire 
Réticule 


.Objectif 


Nloletle 


Cadran 

pour  la  lecture 
de  l'inclinaison 
de  l'arc 


Objectif 


Une  lunette,  montée  sur  un  trépied  dont  un  des  pieds  porteur  d'une 
vis  calante  permet  de  varier  l'inclinaison  de  la  lunette. 

Cette  lunette  porte  un  arc  gradué  sur  lequel  peuvent  se  déplacer 
deux  surfaces  appelées  mires  :  l'une  de  ces  mires  est  découpée  en 
escalier  ou  en  quadrilatères  disposés  de  manière  à  ce  que  la  surface 
soit  divisée  en  une  série  de  tranches  verticales  de  largeur  égale.  Les 
deux  mires  sont  mo- 
biles sur  Tare,  mais 
une  disposition  spé- 
ciale permet  d'en 
immobiliser  une  au 
degré  20.  Une  tige 
crénelée  rend  les 
deux  mires  solidai- 
res. Une  molette  cor- 
respondant à  une 
roue  dentée  permet 
de  les  éloigner  ou 
de  les  rapprocher 
l'une  de  l'autrCi  En 
réalité,  l'une  étant 
fixe,  l'autre  seule  se 
déplace.  Ce  sont  les 
images  réfléchies  de 
ces  mires  sur  la 
cornée  qui  seront 
examinées  à  l'aide 
de  la  lunette. 

La  lunette  po  rte 
souvent  un  disque 
sur  lequel  sont  dis- 
posés des  cer  - 
des  concentriques 
blancs  sur  fond  noir. 

Voici  maintenant 
un  schéma  de  la  dis- 
position intérieure 
de  la  lunette  pro- 
prement dite  : 

En  partant  de 
l'observateur,  on 

trouve  un  oculaire  muni  d'un  réticule,  c'est-à-dire  d'un  fil  fin  destiné 
à  la  mise  au  point.  Celle-ci  s'obtient  par  un  mouvement  de  rotation 
de  l'oculaire.  L'observateur  devra  relâcher  son  accommodation  et 
obtenir  par  le  déplacement  de  l'oculaire  une  image  nette  du  réticule 
qui  se  trouve  dans  le  plan  F'.  L'oculaire  porte  une  échelle  dont  le  0  est 
au  centre  et  qui  de  chaque  côté  va  jusqu'à  5.  Le  0  correspond  à  l'em- 
métropie  de  l'observateur.  La  moitié  placée  vers  la  lunette  correspond 
à  la  myopie,  et  la  moitié  tournée  vers  l'observateur  correspond  à  l'hyper- 
métropie. Chaquedegrééquivaut  à  2D.  Connaissant  sa  réfraction,  l'obser- 
vateur pourra  d'emblée  placer  l'oculaire  à  la  distance  voulue  du  réticule. 
A  l'autre  extrémité  de  la  lunette  est  disposé  Vohjectif,  constitué  par 


F  Foyer  antérieur 


Face  anlér'iyela  cornée 


Fiff.  252. 


Disposition  schématique  de  la  lunette  de 
l'ophtalmomètre. 
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deux  lentilles  achromatiques  entre  lesquelles  est  placé  un  prisme  de 
Wollaston.  Le  prisme  de  Wollaston  est  lui-même  formé  par  deux 
prismes  égaux  juxtaposés.  Il  a  un  pouvoir  biréfringent  et  a  pour  elTet 
de  produire  le  dédoublement  de  l'image  réfléchie  par  la  cornée. 

Chacun  des  objectifs  a  une  dislance  focale  de  210  millimètres.  Un 
objet  placé  en  0  à  270  millimètres  du  premier  objectif  donnera  nais- 
sance à  des  rayons  parallèles  qui  traverseront  le  prisme  P  en  sç 
dédoublant,  puis  qui  franchiront  le  second  objectif  dédoublés  et 
iront  former  à  270  millimètres  de  ces  objectifs  deux  images  o  et  o' 
distantes  l'une  de  l'autre  de  3  millimètres  (pour  l'épaisseur  du  prisme 
employé  dans  l'ophtalmomctre  de  Javal-Schioetz). 

Pour  procéder  à  la  mesure,  le  premier  })oint  consiste  à  installer 
Tobservé.  Grâce  à  la  crémaillère,  Tappui-tête  est  mis  à  hauteur 


Fig.  253.  —  Ophtalniométrie  avec  roplitalmomètrc  de  Javal. 
L'observateur  vise  la  cornée. 


convenable  pour  que  le  menton  repose  sur  Tappui  et  que  le  front 
se  trouve  en  contact  avec  Tappui-front.  Pour  les  enfants  il  sera 
toujours  nécessaire  de  relever  la  mentonnière. 
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L'axe  de  la  tête  doit  être  vertical  ou,  plus  exactement,  le  plan 
passant  par  les  deux  pupilles  doit  être  perpendiculaire  à  la  verti- 
cale. Il  est  facile  de  s  en  assurer,  après  avoir  relevé  le  volet 
mobile,  en  fixant  les  deux  yeux  au  travers  de  la  fente  horizontale 


Fig.  254.  —  L'observateur  met  au  point  rophtalmomctre  en  le  faisant  glisser 
d'arrière  en  avant. 

que  porte  le  disque  de  la  lunette.  Si  ce  n'est  pas  1-e  cas,  on  enga- 
gera Fobservé  à  modifier  sa  position. 

Cela  fait,  on  rabat  le  volet  devant  Toeil  gauche  de  Fobservé  et 
on  rengage  à  fixer  le  centre  de  Tobjectif  où  il  apercevra  Firnage 
réfléchie  de  son  œil. 

Il  ne  reste  plus  alors  qu'à  orienter  la  lunette  de  telle  sorte  que 
rimage  des  mires  sur  la  cornée  soit  vue  à  travers  Toculaire. 
L'observateur  s'assied  en  face  de  Toculaire.  La  partie  supérieure 
de  la  lunette  porte  deux  encoches  permettant  la  visée  rapide.  Il 
faut,  pour  mettre  la  lunette  en  place,  que  les  deux  encoches  et  le 
bord  convexe  inférieur  de  la  cornée  se  correspondent  (fig.  253). 
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Pour  cette  mise  au  })oiiit,  on  déplace  les  deux  pieds  antérieurs  du 
trépied  en  les  faisant  glisser  latéralement.  La  vis  calante  permettra 
le  déplacement  dans  le  sens  vertical. 

On  arrive  très  vite  à 'se  rendre  compte  de  la  position  à  donner  à 
la  lunette  pour  cette  mise  en  place.  Il  ne  restera  plus  qu'à  chercher 
la  distance  de  la  lunette  à  la  cornée  donnant  l'image  nette.  Pour 
cela,  Fohservateur  saisit  de  chaque  main  Fun  des  pieds  antérieurs 
du  trépied  et  les  fait  glisser  en  avant  ou  en  arrière  sans  toucher  à 
r oculaire  (fi g.  254). 

Lorsque  la  distance  convenahle  est  trouvée,  Fohservateur  doit 
distinguer  simultanément  et  avec  netteté  le  réticule  et  Fimage 
cornéenne  dédoublée. 

11  est  de  toute  importance  que  les  mires  soient  bien  éclairées,  et 


Fig.  255.  —  Image  ophtalmomëtrique.  R,  réticule  de  l'oculaire;  DK,  DK,  images 
réfléchies  du  disque  kératoscopique  que  l'on  peut  négliger  ;  MG,  image  de  la 
mire  à  gradins;  MR,  image  de  la  mire  rectangulaire.  Les  images  extérieures 
sont  négligées. 

Femploi  de  Fophtalmomètre  de  Javal-Schioetz  n'est  devenu  réelle- 
ment pratique  que  depuis  Fépoque  où  on  a  renoncé  à  se  servir  de 
l'appareil  à  la  lumière  naturelle. 

L'éclairage  des  mires  peut  se  faire  par  lumière  transmise  (mires 
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Fig.  256.  —  Le  contact  des 
mires  est  imparfait,  mais 
les  lignes  de  foi  se  cor- 
respondent, ce  qui  in- 
dique que  l'on  examine 
un  des  méridiens  prin- 
cipaux. 


lumineuses  :  la  lampe  électrique  est  placée  dans  une  petite  lan- 
terne derrière  la  mire  en  opaline)  ou  par  lumière  réfléchie  (dans 
ce  cas  les  sources  lumineuses,  lampes  à  gaz  ou  lampes  électriques, 
sont  placées  de  chaque  côté  de  Fappui-tête). 

Il  faut  indiquer  maintenant  les  renseignements  fournis  par 
rohservation  de  Timage  cornéenne. 

Ainsi  que  l'indique  la  figure  255,  on 
voit  deux  disques  et  quatre  mires.  Les 
deux  mires  les  plus  éloignées  du  centre 
de  la  figure  apparaissent  avec  moins  de 
netteté  que  les  deux  mires  centrales  com- 
prises dans  rintervalle  qui  sépare  les 
deux  disques. 

Ces  deux  disques  ne  fournissent  que 
des  renseignements  généraux.  S'il  y  a 
de  Fastigmatisme,  les  cercles  concentri- 
ques apparaîtront  moins  nets  dans  le 
méridien  correspondant  à  la  plus  forte 
courbure.  S'il  y  a  de  l'astigmatisme  irré- 
gulier, les  cercles  ne  dessineront  plus  leurs  anneaux  régulièrement 
concentriques.  Mais,  ce  qui  importe  plus  que  l'examen  des  deux 
disques,  c'est  la  position  des  deux  mires  centrales.  Il  faudra  tout 
d'abord  les  amener  en  contact  l'une  de 
l'autre  en  tournant  la  molette  placée  sur 
la  mire  de  droite.  Si  les  deux  mires  se 
superposent,  on  tournera  en  sens  inverse 
jusqu'à  ce  que  le  bord  de  la  mire  rectan- 
gulaire affleure  le  premier  échelon  de  la 
mire  à  gradins. 

Les  deux  mires  sont  traversées  en  leur 
milieu  par  deux  hgnes  horizontales  dites 
lignes  de  foi.  Si  le  plan  des  mires  cor- 
respond exactement  à  l'un  des  méridiens 

principaux  de  courbure  de  la  cornée,  les  deux  lignes  de  foi  se 
correspondent  (fig.  256).  Dans  le  cas  contraire  (fig.  257),  on 
inclinera  l'arc  de  Tophtalmomètre  jusqu'à  ce  qu'on  ait  trouvé  le 
plan  dans  lequel  les  deux  lignes  de  foi  semblent  le  prolongement 
Tune  de  l'autre. 


Fig.  257.  —  Dénivellation  des 
mires.  Les  lignes  de  foi 
ne  se  correspondent  pas 


A  ce  moment  on  notera  la  distance  des  mires.  Si  la  mire  gauche 
est  immobilisée  au  degré  20,  il  suffit  de  relever  le  degré  où  se  trouve 
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la  mire  droite.  Supposons-la  au  degré  22,  nous  inscrirons  20  +  22  =  42. 
Ce  chifTre  correspond,  en  dioptries,  à  la  valeur  réfringente  de  la  cornée 
mesurée  dans  ce  premier  méridien.  Un  autre  chiffre  placé  sur  le  bord 
concave  ou  convexe  de  l'arc  (suivant  les  modèles)  indique  en  milli- 
mètres la  longueur  du  rayon  de  courbure  de  la  cornée.  En  face  du 
degré  45  nous  trouvons  une  ligne  marquée  7,5.  Si  c'est  à  ce  point  que 
les  mires  entrent  en  contact,  cela  signifie  qu'au  niveau  de  ce  méridien 
la  cornée  correspond  à  un  arc  dont  le  rayon  est  de  7  mm.  5,  et  qu'étant 
connu  le  pouvoir  réfringent  du  tissu  cornéen,  la  valeur  dioptrique 
équivaut  à  celui  d'une  lentille  de  45  dioptries. 

Après  s'être  assuré  du  contact  des  mires  et  de  la  correspon- 
dance exacte  des  lignes  de  foi,  on  imprimera  au  corps  de  la  lunette 


Fig.  258.  —  Ophlalmométrie.  L'observateur  fait  exécuter  une  rotation  de  90"  à 
l'arc  ophtalmométrique  pour  la  détermination  du  second  méridien  principal. 

un  mouvement  de  rotation  de  90°,  qui  aura  pour  effet  de  rendre 
Tare  vertical,  d'horizontal  qu'il  était  précédemment.  Pour  réaliser 
ce  mouvement,  on  saisira  le  corps  de  la  lunette  et  non  Tare  qui 
pourrait  se  fausser.  Dans  ce  mouvement,  on  évitera  de  déplacer 
le  pied  de  la  lunette  pour  que  l'image  réfléchie  de  la  cornée  n'ait 
pas  subi  de  déplacement  (fig.  258). 

On  observera  alors  les  modifications  produites  dans  cette  image  : 
quatre  modifications  principales  peuvent  se  produire. 

Les  deux  mires  sont  restées  en  contact.  C'est  un  cas  peu  fré- 
quent. Il  indique  que  la  courbure  du  méridien  vertical  est  la 
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même  que  celle  du  méridien  horizontal;  en  d'autres  termes,  qu'il 
n'y  a  pas  d'astigmatisme  de  la  surface  antérieure  de  la  cornée.  Il 
serait  néanmoins  erroné  de  conclure  à  l'absence  d'astigmatisme 
total;  le  plus  souvent  les  yeux  dont  les  cornées  ont  une  surface 
antérieure  très  régulière  sont  en  réalité  atteints  d'astigmatisme 
inverse  léger  que  corrige  un  verre  cylindrique  concave  (à  axe 
vertical)  ou  convexe  (à  axe  horizontal). 

Les  deux  mires  se  sont  siqjerposées  d'une  quantité  variable. 

La  mire  rectangulaire  recouvre  les  trois  quarts  du  premier 


Fig.  250.  —  Empiétement  d'un  gradin       Fig.  260.  —  Empiétement  do  2  gra- 
correspondant  à  une  dioptrie.  dins  correspondant  à  2  dioptries. 

échelon,  ce  qui  se  reconnaît  à  la  teinte  plus  blanche  qu'offre  la 
partie  recouverte  (fig.  259). 

Chaque  échelon  correspondant  à  1  dioptrie,  on  dira  que  la  diffé- 
rence de  réfraction  du  méridien  vertical  par  rapport  au  méridien 
horizontal  équivaut  à  0,75  D.  Cet  empiétement  partiel  de  la 
première  mire  ou,  si  Ton  veut,  cet  astigmatisme  de  0,50  à  0,75  D 
est  de  beaucoup  le  cas  le  plus  fréquemment  observé.  Il  correspond 
à  une  vision  normale  et  n'exige  pas,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  le  port  de  verres  correcteurs. 

S'il  y  a  deux  échelons  couverts,  la  différence  de  réfraction  est 
de  2  dioptries  (fig.  260),  et  ainsi  de  suite. 

Lorsque  l'astigmatisme  atteint  un  degré  élevé,  on  peut  contrôler 
le  résultat  de  la  lecture  directe,  en  replaçant  de  nouveau  les  mires 
en  contact  et  en  lisant  l'écartement  des  mires  sur  l'arc  gradué.  La 
différence  entre  les  deux  écartements  correspondra  à  l'astigma- 
tisme. Si  l'on  trouve  42  pour  le  premier  méridien  et  48  pour  le 
second,  la  différence  de  6  D  indique  le  degré  de  l'astigmatisme. 

Les  deux  mires  se  séparent.  Il  s'agit  alors  d'un  astigmatisme 
dit  inverse,  et  c'est  alors  dans  la  position  verticale  ou  dans  une 
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position  voisine  de  la  verticale  qu'il  faut  commencer  la  détermina- 
tion en  rapprochant  les  mires. 

Les  deux  mires ^  plus  ou  moins  nivelées  au  départ,  se  déni- 
vellent dans  les  positions  intermédiaires  de  Tare  ou  dans  la  posi- 
tion perpendiculaire  à  la  première.  Il  s'agit  alors  d'astigmatisme 
irrégulier  non  susceptible  d'une  correction  optique  basée  sur  la 
détermination  ophtalmométrique . 

L'inclinaison  de  l'arc  par  rapport  au  plan  horizontal  ou  vertical 
peut  être  lue  sur  un  cadran  qui  est  gradué  de  0  à  180°.  Le  0°  est 
placé  à  droite  et  le  180°  à  gauche,  aux  deux  extrémités  du  méridien 
horizontal.  Lorsque  l'arc  est  horizontal,  ce  qui  correspond  à  la 
détermination  du  méridien  horizontal,  l'index  indique  90°.  11  cor- 
respond à  0°  lorsque  l'arc  est  vertical. 

Dans  la  notation  on  peut,  cela  va  sans  dire,  inscrire  le  premier 
méridien  trouvé  ou  le  méridien  perpendiculaire.  Javal  inscrit  le 
méridien  de  plus  forte  courbure,  c'est-à-dire  celui  dans  lequel  on 
observe  l'empiétement  des  mires. 


V  exemple  :  Les  mires  étant  au  contact  lorsque  l'arc  est  horizontal, 
il  s'est  produit  un  empiétement  de  1  échelon  lorsque  l'axe  est  devenu 
vertical.  On  inscrira 

0"  ±  1  D. 

Ce  ±  indique  que  le  méridien  correspondant  à  0°=  méridien  hori- 
zontal, a  une  dilTérence  de  réfraction  en  plus 
ou  en  moins  de  1  D  par  rapport  au  méridien 

^H^^^^^H  Cet  astigmatisme  peut  être  corrigé  :  par 

1^  un  cylindre  —  1  D  axe  0"  (horizontal),  ou 

^^éJ^^^^B  par  un  cylindre  -f  1  D  axe  90"  (vertical). 

exemple  :  Les  mires  étant  au  contact 

É^^Q^^^^B  lorsque  l'arc  est  incliné  à  45°  sur  l'horizon- 

Bfi^^^^^l  taie  et  que  l'index  marque  135",  en  tour- 

^^^^^^^^H  nant  l'arc  de  90°  il  se  produit  un  cmpiéte- 

I^HHHH  ment  de  2  D  (fig.  261).  On  inscrira 


Fig.  261. —  Position  oblique 
des  mires  indiquant  l'obli- 
quité de  l'astigmatisme 
de  2  dioptries. 


45"±  2D. 

Cet  astigmatisme  peut  être  corrigé  par  un 
cylindre  de  —  2  D  axe  43"  ou  par  un  cylindre 
de  +  2  D  axe  133". 


Il  est  préférable  de  ne  pas  prescrire  les  cylindres,  sans  contrôler 
ces  résultats  objectifs  par  la  skiascopie  et  par  l'examen  subjectif 
dont  nous  parlerons  plus  loin.  D'ailleurs,  il  importe  de  déterminer 
la  réfraction  totale  du  globe  dont  l'examen  ophtalmométrique  ne 
permet  pas  de  préjuger. 
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III.  —  DÉTERMINATION   DE  LA  RÉFRACTION 
A  L'AIDE  DES  VERRES  D'ESSAI 
(MÉTHODE  SUBJECTIVE  DE  DONDERS) 

Chez  les  très  jeunes  enfants,  les  procédés  objectifs  de  détermi- 
nation de  la  réfraction  sont  seuls  applicables,  mais  dès  que  le 
sujet  est  à  même  d  analyser  ses  sensations,  les  procédés  objectifs 
doivent  toujours  être  contrôlés  et  complétés  par  les  procédés 
subjectifs. 

Les  boîtes  de  verres  d'essai  sont  des  boîtes  à  rainures  où  des 
séries  de  verres  sphériques  et  de  cylindres  concaves  et  convexes 
sont  disposés  suivant  une  échelle  de  valeur  dioptrique  croissante 
qui  commence  à  0,25  D  pour  aller  à  20  D  pour  les  verres  sphéri- 
ques et  qui  s'arrête  en  général  à  6  D  pour  les  cyhndriques. 

La  valeur  réfringente  d'un  verre  s'apprécie  par  la  longueur  de  son 
foyer.  Cette  longueur  était  autrefois  mesurée  en  pouces. 

Un  verre  n''  1  avait  1  pouce  de  foyer.  Le  verre  n»  36  avait  son  foyer  à 
36  pouces.  Actuellement  on  compte  en  dioptries:  un  verre  d'une  diop- 
trie est  un  verre  dont  le  foyer  est  à  un  mètre.  Le  verre  de  2  dioptries 
a  un  foyer  de  0,50  centimètres.  Le  verre  de  20  D  a  un  foyer  de 

1  mètre  .  •    -  ^ 

— 20 —  =  ^  centimètres. 

Les  verres  sphériques  sont  en  général  biconvexes  ou  biconcaves  :  les 
deux  surfaces  offrent  une  courbure  semblable.  Il  semble  préférable 
d'avoir  des  verres  plans  convexes  et  plans  concaves,  ce  qui  permet  de 
rapprocher  davantage  les  verres  d'essai  lorsqu'on  a  à  combiner  un 
sphérique  avec  un  cylindrique. 

Les  verres  cylindriques  sont  formés  d'une  surface  plane,  tandis  que 
l'autre  est  cylindrique,  convexe  ou  concave.  L'axe  du  cylindre  est 
indiqué  par  un  petit  trait  gravé  sur  le  bord  du  verre.  La  surface  cylin- 
drique est  souvent  limitée  par  des  parties  dépolies.  L'axe  est  toujours 
perpendiculaire  au  plan  de  courbure. 

Le  malade  est  placé  devant  Féchelle  d'optotypes  à  5  ou 
6  mètres  suivant  la  distance  pour  laquelle  ils  ont  été  établis.  On 
évitera  autant  que  possible  que  les  yeux  de  Fobservé  reçoivent  des 
rayons  lumineux  obliques.  Chaque  œil  est  examiné  séparément. 
Pendant  Texamen  d'un  œil,  l'autre  est  recouvert  d'un  bandeau 
ou  de  la  main  appliquée  à  plat.  Les  malades  ont  fréquemment  la 
tendance  à  presser  des  doigts  sur  les  paupières,  ce  qui  aurait  pour 
effet  de  gêner  la  détermination  de  cet  œil  pendant  quelques 
minutes. 
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On  engage  le  malade  à  lire  Féchelle  visuelle.  S'il  s'agit  d'un 
illettré,  on  lui  demandera  soit  de  compter  les  lettres  placées  sur 
une  ligne,  soit  d'indiquer  la  direction  de  tel  trait  d'une  lettre  ou 
l'emplacement  de  la  coupure  dans  une  figure  en  C. 

3  cas  principaux  peuvent  se  présenter. 

a.  Le  malade  lit  correctement  toutes  les  lettres  :  il  s'agit  d'un 
œil  emmétrope  ou  hypermétrope. 

On  placera  devant  l'œil  un  verre  convexe  de  H-  0,50  D,  puis  de 
-4-1  D.  Pour  plus  de  rapidité  on  préfère  tenir  le  verre  à  la 
main,  mais  on  peut  aussi  le  placer  dans  une  monture  d'essai.  Si 


Fig.  26-2,  —  Lunettes  d'essai.  Les  verres  sont  placés  dans  la  rainure  de  l'arc. 

l'un  et  l'autre  verre  ])rovoquent  une  diminution  de  netteté  des 
optotypes,  c'est  qu'il  s'agit  iVemmétropie. 

Si  le  verre  convexe  ne  trouble  pas  la  vision,  c'est  ({u'il  s'agit 
dî hypermétropie .  On  placera  successivement  des  verres  de  degré 
de  plus  en  plus  élevé.  Le  numéro  du  verre  le  plus  fort  ne  trou- 
blant pas  la  vision  donne  le  degré  de  l'hypermétropie  manifeste 
(Hm). 

h.  Le  malade  ne  lit  pas  les  lettres  :  il  s'agit  de  myopie,  d'hy- 
permétropie forte  ou  d'astigmatisme. 

On  place  des  verres  concaves  devant  l'œil  et  l'on  en  augmente 
progressivement  la  valeur  dioptrique  jusqu'au  moment  où  l'on 
obtient  le  maximum  d'acuité  visuelle.  Le  verre  le  plus  failde  qui 
donne  la  meilleure  acuité  visuelle  indiquera  le  degré  de  myopie. 

Ex.  :  Supposons  que  4,5  nous  donne  une  acuité  de  0,9,  5  D 
une  acuité  1  ;  les  verres  de  6  D,  7  D,  nous  donneront  encore  une 
acuité  1,  grâce  à  l'effet  compensateur  de  l'accommodation.  Il  s'agit 
d'une  myopie  de  —  5  D. 

Si  les  verres  concaves  n'améliorent  pas,  on  essaie  des  verres 
convexes  comme  il  a  été  dit  plus  haut  et  on  détermine  le  degré 
d'hypermétroi)ie  de  la  même  façon. 

c.  Le  malade  lit  les  lettres,  mais  fait  un  certain  nombre  de  con- 
fusions. L'U  est  lu  0  ou  le  R,  B,  etc.  11  s'agit  vraisemblablement 
d'astigmatisme. 
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Si  la  détermination  de  Fastigmatisme  cornéen  a  été  faite  avec 
roplitalmomètre,  il  est  facile  d'en  faire  le  contrôle  par  Texamen 
subjectif  et  avec  les  échelles  visuelles. 

Ex.  :  Nous  avons  trouvé  un  astigmatisme  de  i,50  D  conforme 
à  la  règle.  Nous  prenons  le  cylindre  de  —  1,5  D  que  nous  plaçons 
dans  la  monture  d  essai,  Taxe  dirigé  dans  le  plan  horizontal,  puis 
nous  engageons  le  malade  à  recommencer  sa  lecture.  Si  elle  est 
correcte,  nous  placerons  un  verre  sphérique  convexe  de  +  0,5, 
de  H-  1  D,  etc.,  tant  que  la  vision  ne  sera  pas  troublée.  Il  se  peut 
en  effet  que  Tastigmatisme  soit. combiné  à  Tliypermétropie  (astig- 
matisme hypermétropique).  Le  verre  sphérique  convexe  le  plus 
fort  qui  combiné  au  cylindre  ne  trouble  pas  la  vision  fournira,  ici 
encore,  le  degré  d'hypermétropie.  Si  le  résultat  n'est  pas  parfaite- 
ment satisfaisant,  on  pourra  faire  varier  le  cylindre  et  essayer  de 
le  combiner  avec  un  cylindre  concave  de  — 1,25  ou  de  — 1  D, 
l'axe  du  cyhndre  restant  le  même. 

Dans  le  cas  où  le  cylindre  concave  ne  donne  pas  une  vision 
nette,  on  le  combinera  avec  un  verre  sphérique  concave  jusqu'à 
ce  que  l'on  trouve  le  verre  coud)iné  le  plus  faible  qui  donne  la 
meilleure  acuité. 
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On  dit  que  le  pouvoir  réfringent  (ou  la  réfraction  tout  court)  de 
Foeil  est  normal  lorsque  les  images  d'objets  situés  à  5  mètres  ou 
au  delà  viennent  se  former  dans  le  plan  des  éléments  percepteurs 
rétiniens,  permettant  ainsi  à  l'observateur  d'avoir  une  perception 
nette  des  détails  de  l'objet,  et  cela  sans  modification  active  de  son 
accommodation.  Un  tel  œil  est  dit  emmétrope.  Le  foyer  du  système 
réfringent,  que  forme  le  globe  oculaire  emmétrope,  correspond 
dans  ce  cas  avec  le  plan  des  cônes  de  la  macula;  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que  tout  ce  que  nous  dirons  de  la  réfraction  de 
l'teil  ne  correspond,  en  réalité,  qu'à  la  réfraction  des  parties  cen- 
trales de  la  cornée  et  du  cristallin  d'une  part,  et,  d'autre  part,  à 
la  région  maculaire  de  la  rétine. 

Dans  cet  œil  normal,  les  objets  placés  en  deçà  de  5  mètres 
pourront  encore  former  une  image  nette  dans  le  plan  maculaire,  à 
la  condition  d'une  modification  active  de  la  réfraction  oculaire. 
Cette  modification  n'est  possible  qu'au  niveau  du  cristallin  dont 
le  pouvoir  réfringent  peut  subir  une  élévation  de  1  à  10  dioptries 
suivant  l'âge.  Il  est  le  plus  développé  entre  la  première  et  dixième 
année  et  subit  depuis  cet  âge  une  diminution  graduelle,  si  bien 
qu'entre  60  et  70  ans  il  est  tombé  à  1  dioptrie  ou  moins.  Cette 
modification  de  la  réfraction  cristallinienne,  en  rapport  direct  avec 
l'activité  du  muscle  ciliaire,  porte  le  nom  d' accommoda  lion.  Pour 
qu'un  objet  placé  à  30  ou  40  centimètres  de  la  cornée  forme  une 
image  nette  dans  le  plan  maculaire  d'un  œil  normal,  il  faut  que 
l'accroissement  de  la  réfraction  cristallinienne  soit  équivalent 
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à  4  dioptries  environ.  Dans  les  conditions  ordinaires,  c'est  entre 
45  à  50  ans  que  le  pouvoir  d'accommodation  du  cristallin  n'équivaut 
plus  qu'à  3  ou  3,50  dioptries.  Il  en  résulte  un  déficit  d'accommo- 
dation et  la  nécessité  de  le  combler  par  un  verre  convexe  de  0,50 
à  1  dioptrie.  C'est  à  cette  insuffisance  de  pouvoir  accommodateur  du 
cristallin  pour  les  objets  rapprochés  que  l'on  réserve  le  nom  de 
presbytie.  Cette  insuffisance  est  masquée  dans  la  myopie,  exagérée 
dans  l'hypermétropie.  Elle  existe  en  réalité  toujours,  sensiblement 
la  même,  à  un  âge  déterminé  et  est  indépendante  de  la  réfraction 
totale. 

A  côté  de  l'œil  emmétrope  ou  normal,  on  décrit  l'œil  anormal  ou 
amétrope. 

La  réfraction  totale  peut  être  modifiée  en  ce  sens  qu'il  y  a  un 
excédent  de  réfraction.  C'est  ce  qu'on  observe  dans  l'œil  dit 
myope.  L'œil  est  hypermétrope  lorsque  la  réfraction  subit  une 
modification  en  moins.  Enfin,  si  la  modification  n'atteint  que  la 
réfraction  d'un  plan  de  l'œil,  laissant  la  réfraction  du  plan  per- 
pendiculaire intacte,  ou  si,  dans  les  deux  plans  perpendiculaires, 
le  caractère  des  modifications  de  réfraction  est  inégal,  on  donne 
le  qualificatif  d'astigmate  à  l'œil  atteint  de  cette  manière. 

On  peut  envisager  ces  différents  états  en  se  plaçant  au  point  de 
vue  de  la  réfraction  seule,  et  c'est  le  plus  souvent  ainsi  que  l'on 
étudie  les  troubles  de  la  réfraction.  Mais  cette  manière  de  faire, 
souvenir  du  rôle  considérable  joué  par  les  mathématiciens 
en  ophtalmologie,  est  trop  éloignée  de  nos  conceptions  biolo- 
giques. 

L'étude  anatomo-clinique  nous  a  appris  en  effet  que  la  myopie 
et  l'hypermétropie  étaient  toujours  en  rapport  avec  la  longueur 
de  Taxe  antéro-postérieur  de  l'œil.  Nous  avons  eu  foccasion  de 
signaler  les  rares  cas  de  myopie  cristalliiiienne,  et  nous  ne  faisons 
que  les  rappeler  en  passant.  Dès  l'instant  que  l'on  parle  de  myopie 
sans  quaUficatif,  c'est  de  l'exagération  de  l'axe  antéro-postérieur 
de  l'œil,  c'est-à-dire  d'un  excès  de  réfraction  dû  à  la  longueur  de 
l'œil,  que  dépend  la  myopie  :  c'est  la  myopie  dite  axile. 

L'hypermétropie  correspond  à  un  développement  insuffisant  du 
globe  oculaire.  L'axe  est  plus  court  que  dans  l'œil  normal  et  que 
dans  fœil  myope. 

Enfin  l'astigmatisme  correspond  toujours  à  une  modification 
de  courbure  de  la  surface  antérieure  ou  postérieure  de  la 
cornée. 

MoRAX.  —  Précis  d'oplitalmologie.  29 
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Nous  envisagerons  dans  les  chapitres  qui  vont  suivre  l'astigma- 
tisme, riiypermélropie,  puis  la  myopie  et  la  presbytie.  Nous  con- 


0  10  20  30  40  50  60  70  75 

At?c. 

Fig.  263.  —  Graphique  de  la  proportion  des  différents  états  de  réfraction  suivant 
les  âges  : 

H,  courbe  de  l'hypermétropie  qui  diminue  avec  l'àgc. 
E,  courbe  de  l'cmmétropie. 
M,  courbe  de  la  myopie. 

sacrerons  également  un  chapitre  aux  troubles  de  la  réfraction 
produits  par  la  paralysie  ou  la  contracture  de  Faccommodation. 


I.  -  L'ASTIGMATISME 

L  astigmatisme  relève,  comme  nous  Tavons  dit  plus  haut,  d'une 
anomalie  de  courl)ure  de  la  cornée,  anomaUe  existant  à  la  naissance, 
affectant  ordinairement  les  deux  yeux  d'une  manière  symétrique 
et  ne  subissant  pas  de  modifications  ultérieures.  A  côté  de  cet 
astigmatisme  congénital,  on  peut  voir  un  astigmatisme  acquis 
produit  par  certaines  blessures  ou  lésions  inflammatoires  de  siège 
excentrique.  Nous  laissons  de  côté  Tastigmatisme  dit  irrégulier 
résultant  de  lésions  cicatricielles  centrales  de  la  cornée  ou  d'une 
altération  particulière  du  tissu  cornéen,  le  kératocône.  L'astigma- 
tisme est  dit  simple  lorsqu'il  correspond  à  un  développement 
normal  du  globe,  c'est-à-dire  lorsqu'un  des  plans  de  réfraction  est 
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emmétrope.  L'astigmatisme  est  composé  lorsque  la  longueur  du 
globe  est  anormale  (œil  myope  ou  hypermétrope). 

L'astigmatisme  régulier  peut  être  corrigé  par  les  verres  cylin- 
driques. 

Symptômes.  —  L'astigmatisme  n'est  le  plus  souvent  révélé  que 
par  un  examen  méthodique  de  la  réfraction.  Un  très  grand 
nombre  d'astigmates  ne  sont  nullement  incommodés  par  leur  ano- 
malie de  réfraction  ;  c'est  en  [)articulier  le  cas  lorsque  l'astigma- 
tisme est  peu  développé,  c'est-à-dire  inférieur  à  1,S0  D,  à 
l'exception  d'une  des  formes  cliniques  particulières,  l'astigmatisme 
dit  inverse,  que  nous  étudions  plus  loin. 

Lorsque  l'astigmatisme  est  supérieur  à  1,50  D  la  vision  est 
presque  toujours  un  peu  moins  nelte  à  distance.  Lorsque  l'astig- 
mate n'exerce  i)as  une  profession  nécessitant  une  vision  très 
précise,  l'imperfection  de  sa  sensibilité  visuelle  lui  échappe  presque 
toujours.  Ce  sont,  par  contre,  ces  imperfections  qui  ont  fixé  l'atten- 
tion des  physiologistes  et  des  astronomes  et  leur  en  ont  fait 
rechercher  la  cause.  Sous  l'influence  de  l'effort  visuel,  il  se  déve- 
loppe souvent  assez  vite  des  sensations  de  pesanteur  frontale,  de 
gêne  oculaire  lorsque  l'astigmate  fait  un  effort  accommodatif 
soutenu.  Enfin,  dans  les  degrés  très  élevés  d'astigmatisme,  la  gêne 
visuelle  peut  être  extrême  et  rendre  tout  effort  visuel  continu  et 
tout  travail  impossibles.  Ces  troubles  sont  d'autant  plus  marqués 
(pie  le  diaphragme  pupillaire  est  moins  resserré  ou  que  l'amplitude 
accommodative  est  moins  grande;  ils  apparaîtront  donc  tout  parti- 
culièrement si  la  lumière  est  peu  abondante  et  si  le  sujet  a 
dépassé  la  trentaine.  Lorsqu'il  s'efforce  de  travailler  sans  verres 
correcteurs,  la  conjonctive  s'injecte  légèrement,  les  paupières  se 
vascularisent  et  il  se  produit  une  sensation  de  gêne  oculaire  qui 
disparait  par  le  repos.  Chez  certains  nerveux,  l'astigmatisme  non 
corrigé  est  la  cause  de  céphalées  récidivantes. 

Ces  troubles  subjectifs  font  défaut,  nous  le  répétons,  chez  de 
nômbreux  astigmates  qui  n'en  ont  pas  moins  un  bénéfice  visuel  à 
avoir  leur  amétropie  corrigée.  Il  faut  espérer  que,  à  l'exemple  de  ce 
qui  a  été  fait  dans  certains  pays,  l'habitude  d'une  détermination 
exacte  de  la  réfraction  de  chaque  écolier  entrera  dans  la  pratique 
régulière  et  évitera  aux  amétropes  beaucoup  de  fatigue. 

La  détermination  de  l'astigmatisme  se  fera  objectivement  par  la 
skiascopie;  nous  renvoyons  à  ce  que  nous  avons  dit  à  propos  de  ce 
mode  d'examen.  Elle  peut  se  faire  aussi  à  l'aide  de  l'ophtalmomètre 
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de  Javal,  dont  nous  avons  indiqué  le  maniement.  Ces  deux  pro- 
cédés de  détermination  ne  s'excluent  pas,  mais  se  complètent  bien 
au  contraire.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  Fophtalmométrie  ne  ren- 
seigne que  sur  la  face  antérieure  delà  cornée  (il  est  vrai,  la  plus 
importante)  et  que  la  skiascopie  permet  de  mesurer  la  réfraction 
totale  du  globe  dans  ses  différents  méridiens.  A  Fétat  normal 
Fophtalmométrie  indique  un  astigmatisme  de  0,50  à  0,75  B, 
alors  que  la  skiascopie  montre  Fégalité  de  réfraction  des  différents 


Fig.  264.  —  Cadran  horaire  fGreen)  pour  la  détermination  de  l'astigmatisme. 

méridiens  oculaires.  On  admet  que  cet  astigmatisme  de  la  face 
antérieure  de  la  cornée  est  en  réalité  compensé  i»ar  un  astigma- 
tisme en  sens  inverse  de  la  face  postérieure  de  la  cornée. 

L'examen  subjectif  avec  les  verres  d'essai  constitue  le  compfé- 
ment  indispensable  de  toute  détermination  de  l'astigmatisme.  Il 
[»ermet,  en  outre,  la  prescription  exacte  des  verres  correcteurs. 
La  détermination  subjective  de  Fasligmatisme  ou,  si  Fon  veut,  le 
contrôle  de  Fexamen  objectif  par  Fépreuve  subjective  est  basé  sur 
les  phénomènes  particuliers  à  la  vision  des  astigmates. 

Pour  la  détermination  subjective  de  Fastigmatisme  on  peut 
se  servir  de  figures  spéciales,  comme  le  cadran  horaire  de  Green, 
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représenté  fig.  264.  Ce  tableau  est  disposé,  comme  les  échelles 
visuelles,  à  5  mètres  de  l'observé.  L'examen  de  la  figure  265,  qui 
montre  Timage  qu'un  astigmate  de  3  D  a  de  cette  figure,  fait  tout 
de  suite  saisir  le  parti  que  Ton  en  peut  tirer. 

Sans  entrer  dans  la  théorie  de  la  vision  des  astigmates,  il  nous 
suffira  de  dire  que  Toeil  astigmate  ne  verra  qu'un  certain  nombre 
des  rayons  sous  forme  de  lignes  noires  à  bords  nets  (fig.  265).  Ce 


Fig.  265.  —  Le  cadran  horaire  vu  par  un  œil  atteint  d'un  astigmatisme  de  3  D 
à  axe  vertical. 

groupe  de  rayons,  perçu  nettement,  est  compris  dans  un  même 
plan  correspondant  à  la  position  verticale  ou  horizontale  12  h.  30, 
9  h.  15,  ou  à  une  position  oblique.  Les  autres  rayons  sont  perçus 
confusément  et  c'est  en  particulier  le  cas  pour  les  groupes  de 
rayons  perpendiculaires  à  ceux  perçus  avec  netteté.  Si  nous 
choisissons  le  cas  d'un  astigmate,  de  degré  assez  élevé,  qui  voit  avec 
netteté  les  rayons  12  h.  30,.  1  h.  35  et  11  h.  25,  il  verra  d'une 
manière  extrêmement  floue  et  confuse  les  rayons  correspondant 
à  9  h.  15,  8  h.  10,  10  h.  20.  Les  rayons  compris  entre  les  deux 
extrêmes  présentent  une  netteté  intermédiaire  (fig.  265).  Un 
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emmétrope  voit  au  contraire  avec  la  même  précision  les  différents 
rayons  de  Tétoile.  Nous  aurons  donc  rendu  notre  astigmate  emmé- 
trope lorsque  nous  aurons  trouvé  la  position  de  Taxe  et  la  valeur 
dioptrique  du  cylindre  correcteur  qui  lui  permet  de  voir  nettement 
tous  les  rayons  du  cadran. 

La  détermination  de  Tastigmatisme  par  Texamen  subjectif  seul 
est  beaucoup  plus  compliquée  que  ne  le  laisserait  croire  ce  rapide 
exposé.  C'est  qu'en  effet,  suivant  Tétat  de  son  accommodation,  le 
même  astigmate  pourra  indiquer  d'abord  qu'il  distingue  nettemenl 
les  rayons  verticaux,  puis  l'instant  d'après  les  rayons  horizontaux. 
Il  est  souvent  impossible  de  supprimer  cette  intervention  de 
l'accommodation. 

L'instillation  d'atropine,  qui  })aralyserait  l'accommodation,  dila- 
tera la  pupille  et  modifiera  un  jieu  les  conditions  normales  de  la 
vision.  Mieux  vaut  déterminer  objectivement  l'astigmatisme,  puis 
ne  se  servir  de  la  méthode  subjective  que  comme  contrôle.  C'est 
sur  les  indications  fournies  par  elle  que  l'on  se  basera  néanmoins 
pour  prescrire  les  verres  correcteurs. 

L'ophtalmomètre  et  la  skiascopie  nous  ont  indiqué  l'axe  du 
méridien  de  plus  forte  courbure  et  le  degré  de  l'astigmatisme. 
Nous  avons  trouvé  par  exemple  : 

OD  astigmatisme  de  8  dioptries,  le  méridien  le  plus  réfrin- 
gent étant  le  vertical  et  le  méridien  horizontal  étant  emmé- 
trope. 

Nous  prendrons  un  verre  cylindrique  concave  de  —  3  D  et 
nous  le  placerons  au-devant  de  l'œil  droit  de  l'observé,  l'axe  du 
cylindre  étant  placé  horizontalement.  Si  l'observé  voit  tous  les 
rayons  d'une  intensité  égale,  on  pourra  considérer  l'astigma- 
tisme comme  corrigé,  mais  si  certains  rayons  paraissent  encore 
j)lus  pâles,  on  lui  présentera  successivement  un  verre  cylin- 
drique de  —  2,75,  de  —  3  et  de  —  3,25  D,  l'axe  restant  horizontal. 
On  essaiera  ensuite,  si  le  résultat  cherché  n'est  pas  obtenu,  d'in- 
cliner légèrement  l'axe  du  cylindre  par  ra}»port  au  méridien 
horizontal.  Si  le  méridien  trouvé  subjectivement  diffère  nette- 
ment du  méridien  fourni  par  l'examen  objectif,  on  s'assurera  qu'il 
n'y  a  pas  eu  d'erreur  dans  la  détermination  ophtalmométrique, 
erreur  produite  notamment  par  l'inolinaison  légère  de  la  tête  de 
l'observé  au  cours  de  l'examen.  Si  ce  n'est  pas  le  cas,  et  si  le 
malade  a  subi  un  examen  un  peu  prolongé,  il  sera  utile,  avant  de 
formuler  les  verres,  de  refaire  un  nouvel  examen.  L'axe  et  le 
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cylindre  trouvés  subjectivement  seront  alors  prescrits,  même  s'ils 
diffèrent  de  Texamen  objectif. 

Types  cliniques.  —  Lorsque  Taxe  du  méridien  le  plus  réfrin- 
gent est  vertical  ou  très  voisin  de  la  verticale  (et  que  le  verre 
cylindrique  concave  qui  le  corrige  est  horizontal  ou  voisin  de 
l'horizontale),  on  dit  V astigmatisme  direct  ou  conforme  à  la  règle, 
C'est  le  type  le  plus  habituel  d'astigmatisme.  Son  degré  peut 
osciller  de  0,25  à  6  ou  7  D  sans  lésions  pathologiques  apparentes 
de  la  cornée. 

L'astigmatisme  inverse  ou  contraire  à  la  règle  est  celui  où  le 
méridien  le  plus  réfringent  est  l'horizontal  au  lieu  d'être  le  ver- 
tical. Son  degré  est  en  général  beaucoup  moins  prononcé  que 
celui  de  l'astigmatisme  conforme  à  la  règle^  mais  la  gêne  qu'il 
entraîne  et  les  troubles  subjectifs  auxquels  il  peut  donner  lieu 
sont  beaucoup  plus  accusés,  même  lorsqu'il  ne  dépasse  jias  0,25 
à  0,75  D. 

Dans  la  plupart  des  cas  où  l'ophtalmomèlre  indique  une  cour- 
bure des  plus  régulières  de  la  face  antérieure  de  la  cornée,  la 
skiascopie  et  l'examen  subjectif  révèlent  un  astigmatisme  inverse 
de  0,75  à  1  D  que  l'on  suppose  produit  par  la  face  postérieure  de 
la  cornée.  Lorsque  la  face  antérieure  de  la  cornée  présente  à 
l'ophtalmomèlre  un  astigmatisme  inverse  de  2  D  par  exemide,  il 
faudra  un  cylindre  de  2,50  à  2,75  D  pour  corriger  l'astigmatisme 
inverse  total. 

]S astigmatisme  à  axe  oblique  est  moins  fréquent  que  les  })ré- 
cédents.  Il  est  habituel  de  voir  l'inchnaison  de  l'axe  par  rapport 
au  plan  médian  du  corps  présenter  une  symétrie  parfaite.  Il  arrive 
parfois  que  l'axe  indiqué  par  l'ophtalmomèlre  ne  corresponde 
pas  exactement  avec  celui  que  donne  la  skiascopie  ou  l'examen 
subjectif. 

V astigmatisme  régulier  lié  aux  lésions  de  la  cornée  n'est  pas 
rare.  INous  nous  contenterons  de  signaler  celui  qui  succède  aux 
plaies  opératoires  de  la  cornée  et  du  limbe.  Après  une  kérato- 
tomie  pour  extraction  de  cataracte,  il  peut  atteindre  6  à  10  D  pen- 
dant le  premier  mois  pour  s'atténuer  dans  la  suite  progressive- 
ment. Après  6  à  12  mois,  l'astigmatisme  définitif  ne  dépasse  pas 
1  à  2  dioptries.  Le  méridien  de  plus  forte  courbure  est  perpendi- 
culaire à  l'incision  ;  l'incision  cornéenne  a  déterminé  un  applatis- 
sement  du  méridien  qui  lui  est  parallèle. 

Dans  certaines  lésions  marginales  de  la  cornée,  l'astigmatisme 
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régulier  des  parties  centrales  [leut  atteindre  10  dioptries  et 
plus. 

Traitement.  —  L'étude  clinique  de  Tastigmatisme  et  les  faci- 
lités apportées  à  son  diagnostic  par  rophtalinomètre  de  Javal  et  la 
skiascopie,  ont  montré  sa  fréquence  et  porté  beaucoup  d'oculistes 
à  voir,  dans  la  présence  de  cette  amétropie,  la  cause  des  troubles 
les  plus  divers.  Il  y  a  là  une  exagération  dont  Tesprit  médical  est 
coutumier,  mais  il  n'en  est  pas  moins  certain  qu'un  nombre  consi- 
dérable de  i)ersonnes  sont  grandement  améliorées  dans  leur  vision 
et  facilitées  dans  leur  travail  par  le  port  continu  de  verres  cor- 
recteurs. 

La  question  qui  se  pose  est  celle-ci  :  Est-il  utile  de  corriger 
tout  astigmatisme  quel  qu'en  soit  le  degré?  Quelques  oculistes 
répondent  affirmativement  et  prescrivent  systématiquement  les 
cylindres  à  tout  astigmate.  Nous  croyons  qu'il  importe  surtout 
de  faire  porter  la  correction  lorsqu'il  y  a  amélioration  manifeste  de 
l'acuité  visuelle,  lorsqu'il  existe  des  troubles  subjectifs  pouvant 
être  rattachés  à  l'astigmatisme,  et  enfin  lorsque  l'astigmatisme 
accompagne  l'hypermétropie  ou  la  myopie. 

La  prescription  de  verres  c}  lindriques  peut  être  faite  de  diffé- 
rentes manières.  Si  nous  trouvons  un  astigmatisme  direct  de  2  D, 
nous  pouvons  le  corriger  avec  un  cylindre  concave  de  —  2  D  à 
axe  horizontal  ou  un  cylindre  convexe  de  -|-  2  D  à  axe  vertical. 
Il  est  préférable  de  suivre  le  conseil  de  Javal,  et  de  n'utiliser  que 
les  c}  lindres  concaves  que  l'on  combinera  s'il  y  a  lieu  à  des  sphé- 
riques  convexes.  Supposons  un  œil  atteint  de  2  D  d'hypermé- 
tropie avec  -h  3  D  d'astigmatisme  direct.  Nous  le  corrigeons  avec 
un  verre  sphérique  convexe  de  H-  5  D  coml)iné  avec  un  cylindre 
concave  de  —  3  D  à  axe  horizontal.  Dans  la  prescription  de  Taxe 
du  cylindre  correcteur,  on  aura  soin,  pour  éviter  les  erreurs,  d'in- 
diquer graphiquement  la  position  des  axes  (fig.  266). 

Les  verres  cylindriques  seront  portés  de  préférence  en  lunette 
ou  en  pince-nez,  monture  américaine.  Il  est  indispensable  que  la 
position  du  cylindre  soit  toujours  la  même  par  rapport  à  la  cornée, 
et  que  les  deux  verres  soient  réunis  par  une  tige  plus  ou  moins 
rigide. 

Lorsque  le  sujet  est  jeune,  la  correction  astigmatique  entière 
peut  être  ])rescrite  d'emblée.  Chez  l'adulte,  et  en  particulier  s'il 
s'agit  de  névropathes,  il  sera  souvent  nécessaire  de  commencer 
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par  une  correction  incomplète  et  d'entraîner  peu  à  peu  rasligmate 
à  la  correction  complète. 

Nous  avons  signalé  l'effet  produit  sur  la  cornée  par  les  inci- 
sions. On  avait  pensé  trouver  dans  cette  intervention  un  traite- 
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Fig.  266.  —  ^Schéma  de  la  prescription  des  verres  cylindriques. 

ment  curatif  de  l'astigmatisme.  Le  résultat  n'en  est  pas  assez 
durable  pour  que  l'on  soit  tenté  de  recourir  à  une  intervention  de 
cette  importance. 

Notation  de  l'astigmatisme.  —  11  n'a  pas  été  possible  de  s'entendre 
sur  l'unification  de  la  notation  de  l'astigmatisme,  et  les  tentatives  faites 
au  Congrès  de  Lucerne  en  1904  ont  malheureusement  échoué. 

La  notation  américaine  adoptée  par  Parent  (1887)  est  celle  qui  parait 
avoir  la  majorité  et  qui,  vraisemblablement,  finira  par  l'emporter.  La 
généralisation  de  l'ophtalmomètre  de  Javal  en  rendra  l'emploi  plus 
facile,  puisqu'il  suffira  de  transcrire  les  indications  fournies  par  la 
lecture  de  l'angle  d'inclinaison  de  l'arc. 

Suivant  le  conseil  de  Javal,  nous  inscrivons  de  gauche  à  droite  d'abord 
la  prescription  de  l'œil  gauche,  puis  celle  de  l'œil  droit.  L'observateur 
peut  se  supposer  astigmate  et  porteur  des  verres  de  l'observé.  On 
inscrit  d'abord  l'inclinaison  du  cylindre  concave,  sa  valeur  et  le  verre 
sphérique  combiné,  s'il  y  en  a  un.  Puis  on  fait  suivre  de  la  prescrip- 
tion de  Tœil  droit. 

0°  — 2D  +  4D       30°  — 2D  +  4D. 

Cette  prescription  se  lira  :  œil  gauche  =  cylindre  concave  de 
—  2  D  à  O*"  (axe  horizontal),  avec  sphérique  convexe  de  +  4-  œ.il 
droit  =  cylindre  concave  de  —  2  D  axe  30°,  avec  sphérique  convexe 
de  -f  4  D. 

En  supposant  les  verres  devant  les  yeux  de  l'observateur,  celui-ci 
regardera  au  travers  des  verres  figurés  dans  le  schéma  266,  le  trait 
large  correspondant  à  l'axe  du  cylindre. 
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II.  _  HYPERMÉTROPIE 

L'iiyperiiiétropie  résulte  d'un  trop  faible  développement  en  lon- 
gueur de  la  coque  oculaire.  Elle  est  corrigée  par  des  verres  con- 
vexes. On  a  constaté  que  Thyperniétropie  vraie  était  plus  fréquente 
chez  les  enfants  en  bas  âge  que  chez  l'adulte.  Cela  tient  à  ce  que 
le  globe  est  susceptible  de  développement  et  d'extension  a])rès  la 
naissance.  On  ne  devra  pas  conclure,  par  conséquent,  de  la  pré- 
sence d\ine  hypermétropie  légère,  constatée  à  Tâge  de  quelques 
mois,  à  sa  persistance  durant  les  années  qui  suivront.  Si  le  degré 
d'hypermétropie  dépasse  2  à  3  dioptries,  il  est  néanmoins  probable 
qu'il  ne  subira  })as  de  modifications  dans  la  suite. 

Symptômes.  —  La  petitesse  de  l'œil  et  de  la  fente  palpébrale, 
l'enfoncement  du  globe  dans  l'orbite  peuvent  faire  soupçonner 
l'hypermétropie,  mais  il  ne  faut  pas  attacher  d'importance  à  ces 
signes  extérieurs  qui  se  trouvent  souvent  en  défaut. 

Dans  les  premières  années  de  la  vie,  jusque  vers  l'âge  de  6 
à  7  ans,  l'attention  des  parents  n'est  guère  attirée  sur  la  vision  de 
leurs  enfants  hypermétropes.  11  est  un  trouble  qui  doit  néanmoins 
faire  penser  à  l'existence  d'une  hypermétropie,  c'est  l'apparition 
d'un  strabisme. 

Lorsque  l'enfant  hypermétroi)e  apprend  à  hre,  on  est  souvent 
frappé  par  la  faiblesse  de  sa  vision  ou  par  la  gêne  qu'il  éprouve  à 
soutenir  la  fixation. 

Adolescent  ou  adulte,  l'hypermétrope  est  sujet  à  des  céphalées, 
à  un  sentiment  de  fatigue  ou  de  pesanteur  frontale  qui  se  déve- 
loppe à  la  suite  d'une  fixation  prolongée,  de  l'application  à  un  tra- 
vail délicat,  à  une  lecture  par  un  éclairage  défectueux.  11  n'est 
pas  rare  néanmoins  que,  malgré  une  certaine  gêne  visuelle, 
l'hypermétrope  attende  la  trentaine  pour  réclamer  des  verres  cor- 
recteurs. 

L'examen  de  l'hypermétrope  fournira  presque  toujours  des  indi- 
cations précises. 

A  la  skiascopie,  les  ombres  sont  directes  et  le  verre  le  plus  fort 
qui  ne  change  pas  la  marche  de  l'ombre  est  d'une  dioptrie  supé- 
rieur au  degré  d'hypermétropie.  Placé  à  S  mètres  des  optotypes, 
le  verre  le  plus  fort  ne  troublant  pas  la  vision  indiquera  le  degré 
de  l'hypermétropie. 
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Il  importe  de  savoir  que  la  détermination  objective  et  subjective 
de  rhypermétropie  n'est  pas  toujours  aussi  simple  que  le  ferait 
croire  la  précision  de  ces  formules.  La  difficulté  provient  de  la 
contraction  accommodative  inconsciente  par  laquelle  Thypermé- 
trope  remédie  à  Finsuffisance  de  sa  réfraction  totale.  Cette  con- 
traction accommodative  fait  que  la  mesure  de  son  amétropie  est, 
toutes  choses  égales  d'ailleurs,  fort  différente  suivant  que  Ton  pro- 
cède à  la  détermination  avec  ou  sans  paralysie  de  son  muscle  ciliaire. 

Quand  on  parle  d'hypermétropie  manifeste,  on  parle  du  degré 
d'hypermétropie  déterminé  par  Fexamen  subjectif  avec  les  verres 
d'essai.  L'hypermétropie  latente  correspond  à  la  différence  entre 
cette  mensuration  et  celle  obtenue  après  instillation  d'atropine  qui 
donne  V hypermétropie  totale  (H?n  +  H/  =  H/). 

Chez  les  hypermétropes  jeunes,  il  sera  indispensable  d'insliller 
de  l'atropine  pendant  trois  ou  quatre  jours  consécutifs,  pour  pou- 
voir exécuter  une  détermination  objective  et  su])jective  précise. 
On  verra  parfois,  sous  l'influence  de  l'atropine,  une  myopie  appa- 
rente de  2  à  3  D  se  transformer  en  hypermétropie  réelle  de  3  à  5  D. 
La  myopie  apparente  résultait  d'une  contraction  exagérée  de 
l'accommodation. 

Chez  l'adulte,  l'instillation  d'atropine  est  trop  gênante;  mieux 
vaudra  ne  pas  y  recourir  pour  un  choix  de  verres.  Voici  comment 
on  pourra  se  rendre  compte  du  degré  d'hypermétropie  totale. 

Après  avoir  trouvé  le  verre  convexe  le  plus  fort  qui  est  supporté, 
-4-  3  par  exemple,  on  présente  au  malade  un  verre  de  1  D  plus 
élevé,  soit  -f-  4  D,  et  on  l'engage  à  fixer  de  façon  suivie  malgré  le 
trouble  de  la  vision.  Après  quelques  instants  on  remplace  ce  verre 
par  un  verre  de  3,50  D,  pour  lequel  l'observé  aura  la  même  acuité 
que  précédemment.  En  recommençant  l'épreuve  avec  un  verre  de 
-h  4,50  on  pourra  lui  faire  accepter  -h  4  D,  et  ainsi  de  suite. 

Il  est  toujours  utile,  après  avoir  déterminé  la  réfraction  de 
chaque  œil  séparément,  de  placer  devant  les  deux  yeux  ouverts 
des  verres  supérieurs  de  H-  0,50  ou  +  1  D  à  ceux  trouvés.  On 
verra  souvent  qu'ils  donnent  une  bonne  correction  alors  que, 
placés  devant  un  seul  œil,  ils  paraissaient  surcorriger  l'amétropie. 

L'examen  du  fond  de  l'œil  de  l'hypermétrope  ne  décèle  aucun 
caractère  particulier,  offrant  une  constance  relative.  Dans  l'hyper- 
métropie excessive,  on  a  décrit  souvent  une  apparence  de  névrite 
optique  :  papille  rougeâtre  légèrement  saillante  avec  légère  stase 
vasculaire,  mais  sans  troubles  fonctionnels  et  sans  modification 
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ultérieure  de  la  papille  :  c'est  la  pseudo-névrite  des  hypermétropes. 

L'hypermétropie  ne  semble  pas  créer  de  prédisposition  particu- 
lière à  d'autres  manifestations  oculaires.  Il  y  a  lieu  de  noter  cepen- 
dant que  le  glaucome  est  plus  fréquent  chez  les  hypermétropes  que 
chez  les  myopes  ou  emmétropes. 

Chez  les  hypermétropes  neurasthéniques,  Tasthénopie  accommo- 
dalive  pourra  acquérir  une  intensité  telle  qu'elle  peut  devenir  la 
principale  manifestation  névropathique. 

L'amblyopie  d'un  œil  n'est  pas  rare  dans  l'hypermétropie.  Elle 
atteint  l'œil  dont  l'hypermétropie  est  la  plus  élevée,  mais  ne  parait 
pas  produite  par  l'amétropie  elle-même.  Nous  aurons  l'occasion  d'y 
revenir  à  propos  de  l'amblyopie  congénitale. 

Nous  avons  déjà  dit  que  l'hypermétropie  constatée  dans  l'ado- 
lescence ou  chez  l'adulte  ne  subissait  pas  de  modifications  sen- 
sibles avec  les  années. 

L'augmentation  apparente  du  degré  de  l'hypermétropie  ne 
repose  le  plus  souvent  que  sur  une  détermination  inexacte  :  le 
degré  d'hypermétropie  manifeste  ayant  été  confondu  avec  celui  de 
l'hypermétropie  totale. 

Traitement.  —  Lorsque  l'hypermétropie  est  supérieure  à 
1  dioptrie,  il  est  le  plus  souvent  utile  de  la  corriger  par  le  port  con- 
tinu de  verres  convexes. 

Chez  les  enfants  on  prescrira  le  numéro  correspondant  au 
degré  d'hypermétropie  constaté  après  atropine  moins  0,5  D,  et  l'on 
pourra  faire  accepter  pour  chaque  œil,  le  verre  correcteur  corres- 
pondant à  ces  indications. 

Chez  l'adulte,  non  encore  habitué  aux  verres  correcteurs,  il  sera 
nécessaire  de  commencer  par  des  verres  inférieurs  à  l'hypermé- 
tropie totale,  surtout  si  cette  hypermétropie  est  très  élevée  et  s'il 
s'agit  de  verres  que  le  sujet  devra  porter  continuellement.  Pour  la 
vision  de  près  on  pourra  par  contre  prescrire  des  verres  corrigeant 
l'hypermétropie  totale  et  la  presbytie  s'il  y  a  lieu. 


m.  —  MYOPIE 

Nous  n'envisagerons,  ici,  que  la  myopie  axile  due  à  un  allonge- 
ment de  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil.  Cette  amétropie  n'existe 
qu'exceptionnellement  à  la  naissance  et  apparaît  le  plus  souvent 
pendant  la  période  comprise  entre  6  et  1i2  ans.  Elle  subit  fréquem- 
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ment  un  accroissement  progressif  et  continu  pendant  Fadolescence 
et  peut  rester  stationnaire  pendant  le  reste  de  la  vie  ou  s'exa- 
gérer encore,  mais  dans  des  proportions  inférieures  à  celles  qui 
s'observent  entre  10  et  20  ans.  Les  myopes  remédient  à  leur 
vice  de  réfraction  par  l'emploi  de  verres  concaves. 

Symptômes.  —  C'est  le  plus  souvent  pendant  la  période  sco- 
laire que  se  manifestent  les  premiers  signes  de  la  myopie.  L'enfant 
se  plaindra  de  ne  pas  voir  le  tableau  et  sera  obligé  de  s'en  rap- 
procher pour  lire  comme  ses  camarades.  Les  parents  sont  souvent 
frappés  par  le  changement  produit  dans  la  physionomie  du  jeune 
myope  qui  cligne  fortement  pour  reconnaître  les  personnes  ou 
fixer  les  détails  à  distance.  La  vision  rapprochée  s'exécute  par 
contre  des  plus  normalement. 

L'examen  de  l'œil  fournira  toujours  des  signes  importants.  La 
skiascopie  montrera  les  ombres  marchant  en  sens  inverse  (ou  en 
sens  direct  si  la  myopie  est  inférieure  à  1  D)  et  le  renversement 
de  la  marche  de  l'ombre  sera  obtenu  par  un  verre  concave. 

L'examen  subjectif  montrera  la  vision  très  inférieure  à  la  nor- 
male pour  la  distance  de  5  mètres  des  optotypes.  Même  avec  un 
degré  faible  de  1  à  2  D,  le  myope  ne  lit  que  les  optotypes  corres- 
pondant à  0,2  ou  0,1.  Il  réussit  parfois  en  clignant  à  Ure  quel- 
ques caractères  plus  fins.  Le  verre  concave  détermine  toujours  une 
amélioration  très  marquée  de  la  vision.  Celle-ci  peut  être  absolu- 
ment normale  avec  le  verre  correcteur  de  l'amétropie  ou  des  verres 
qui  lui  sont  supérieurs  de  1  à  3  ou  4  D.  C'est  pour  cette  raison 
que  l'on  prendra  pour  mesure  de  la  myopie  le  verre  concave  le 
plus  faible  qui  donne  la  meilleure  acuité  visuelle. 

La  recherche  du  punctum  proximum  montrera  qu'il  est  plus 
rapproché  de  l'œil  que  chez  un  emmétrope  ou  un  hypermétrope. 
Ce  symptôme  devra  toujours  être  recherché,  car  il  permettra  de 
différencier  le  myopie  vraie  du  spasme  accommodatif  que  l'on 
observe  chez  de  jeunes  hystériques  et  qui  peut  simuler  la  myopie. 
Dans  ces  cas-là,  on  trouve  le  punctum  proximum  à  sa  distance 
habituelle  de  la  cornée  ou  même  un  peu  plus  éloigné. 

Caractères  somatiques.  —  Contrairement  à  ce  qu'on  observe 
dans  l'hypermétropie  et'  l'astigmatisme,  l'œil  myope  présente 
presque  toujours  des  caractères  ophtalmoscopiques  spéciaux  :  ces 
caractères  concernent  la  papille  du  nerf  0})tique  et  son  voisinage 
immédiat  et  la  région  maculaire.  L'anomalie  la  plus  fréquente 
consiste  dans  la  présence  d'un  croissant  ou  d'un  anneau  de  cou- 
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la  pa[)ille  qu'il  borde  du  côté  temporal  ou 


leur  plus  pâle  que 
qu'il  entoure  complètement  :  on  lui  donne  le  nom  de  croissant 
ou  de  conus.  Le  terme  de  staphylome  postérieur,  souvent  usité 
pour  le  désigner,  devrait  être  réservé  aux  cas  où  il  existe  un  véri- 
table staphylome,  c'est-à-dire  une  dépression  sclérale  en  dehors  de 
la  papille.  Lorsque  la  myopie  est  faible  et  à  ses  débuts,  le  bord 
temporal  de  la  papille  ne  présente  souvent  qu'une  légère  décolo- 
ration avec  parfois  de  petites  accumulations  de  pigment  noir.  Les 
vaisseaux  rétiniens  cheminent  à  la  surface  du  croissant  sans  subir 
de  modifications  d'aspect  ou  d'incurvations  manifestes.  Lorsque  le 
croissant  prend  la  forme  annulaire,  la  partie  temporale  de  l'anneau 
est  presque  toujours  plus  large  que  la  partie  nasale.  La  constata- 
tion de  ces  croissants  n'a  aucune  signification  pronostique  et 
n'implique  pas  forcément  l'idée  d'une  myopie  progressive.  On  les 
  rencontre  aussi,  ex- 
ceptionnellement il 
est  vrai,  dans  des 
yeux  emmétropes  ou 
hypermétro}»es. 

Le  staphylome  pos- 
térieur ne  fait  presque 
jamais  défaut  dans  les 
myopies  supérieures 
à  6  ou  10  D.  11  semble 
bien  n'être  qu'un  de- 
gré plus  marqué  du 
croissant.  Comme  lui, 
il  forme  une  tache 
bleuâtre  dont  la  partie 
la  plus  large  est  si- 
tuée du  côté  temporal 
de  la  papille  qu'elle  semble  continuer.  Le  contour  périphérique 
du  staphylome,  dont  le  diamètre  })eut  atteindre  2  diamètres  papil- 
laires  ou  plus,  est  nettement  tranché  ou  irrégulier  et  bordé  de 
taches  noires  pigmentaires  ou  de  zones  rouges  ressemblant  à  des 
hémorragies.  La  dénivellation  du  staphylome,  par  rapport  au  plan 
rétinien  et  papillaire,  est  indiquée  par  une  très  légère  incurvation 
des  vaisseaux  rétiniens. 

Les  membranes  profondes  présentent  souvent,  dans  toute  la  région 
correspondant  au  pôle  postérieur,  une  teinte  rosée  plus  }>âle  que 


Fig.  267.  —  Croissant  myopiquo. 
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celle  des  membranes  normales.  On  remarque  fréquemment  aussi 
une  transparence  plus  grande  de  la  rétine  qui  se  manifeste  par  la 
netteté  avec  laquelle  apparaît  le  réseau  vasculaire  choroïdien. 

Nous  laissons  de  côté,  pour  Tinstant,  les  lésions  que  nous  décri- 
rons plus  loin  comme  des  complications  de  la  myopie. 

Formes  cliniques.  —  En  se  plaçant  au  point  de  vue  du  degré 
de  la  myopie,  on  ])sut  distinguer  des  myopies  faibles,  moyennes  et 
fortes. 

Il  va  de  soi  que  celte  division  est  absolument  arbitraire.  11  y  a 
néanmoins  un  certain  rapport  de  fréquence  entre  la  myopie  élevée 
et  certaines  complications,  mais  ce  rapport  n'a  rien  d'absolu. 

On  a  établi  une  distinction  entre  la  myopie  typique  et  la  myopie 
atypique,  cette  dernière  comprenant  les  cas  où  à  la  myopie  propre- 
ment dite  se  surajoutent  des  lésions  du  globe  oculaire. 

On  a  également  décrit,  en  se  plaçant  au  point  de  vue  de  l'époque 
d'apparition  de  la  myopie  :  une  myopie  congénitale  et  une  myopie 
acquise  ou  myopie  de  travail,  myopie  scolaire. 

Si  l'on  envisage  l'évolution  de  la  myoi)ie,  on  peut  reconnaître 
deux  catégories  de  faits  :  ceux  où  la  myopie  est  stationnaire  ;  ceux 
où  elle  est  progressive.  Parmi  ces  derniers  on  pourrait  encore 
séparer  les  cas  où  la  progression  n'existe  que  pendant  un  petit 
nombre  d'années  et  ceux  où  elle  se  poursuit  durant  tout  le  cours  de 
l'existence.  Ce  sont  ces  derniers  cas  qui  offrent  le  plus  de  dan- 
gers de  complications. 

Ces  classifications  servent  à  grouper  un  certain  nombre  de 
faits,  mais  ne  correspondent  [las  à  des  divisions  utiles,  comme  le 
feraient  celles  qui  seraient  basées  sur  une  éliologie  précise. 

L'évolution  seule  nous  permet  de  faire  rentrer  dans  telle  ou 
telle  catégorie  le  myope  observé  et  nous  ne  pouvons  jamais,  par 
avance,  pronostiquer  la  marcbe  que  suivra  la  myopie  ou  les  com- 
plications qui  se  produiront.  C'est  pour  avoir  méconnu  cette  obser- 
vation que  nous  avons  vu  trop  souvent  des  médecins  affoler  des 
myopes  par  Tannonce  de  complications  qui  ne  se  produisirent 
jamais. 

Evolution  —  Nous  avons  dit  que  la  myopie  n'apparaît  le  plus 
souvent  qu'entre  6  à  12  ans.  Si  l'on  suit  des  myopes  en  détermi- 
nant cbaque  année  le  degré  de  leur  myopie,  on  constate  un 
accroissement  graduel  de  leur  réfraction  que  l'on  apprécie  d'une 
manière  très  approximative  à  1  D  par  année.  Nombreux  sont  les 
cas  cependant  où  l'accroissement  n'atteint  pas  0,50  D.  En  outre  il 
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ne  se  poursuit  pas  forcément  pendant  le  même  nombre  d'années. 
Alors  que  chez  certains  myopes,  la  réfraction  reste  plus  ou  moins 
fixée  après  4  à  6  ans  d'accroissement,  chez  d'autres  elle  continue 
à  s'accroître  jusqu'à  la  20  ou  22  année.  C'est  entre  8  et  20  ans 
que  le  globe  oculaire  tend  le  plus  à  s'allonger.  Après  cette  période 
il  y  a  bien  encore  des  cas  de  progression  de  la  réfraction,  mais  ils 
ne  constituent  plus  que  des  exceptions. 

Un  préjugé  fort  répandu  chez  les  myopes  consiste  à  croire  qu'à 
un  certain  âge  leur  myopie  diminuera  ou  disparaîtra  même  s'il 
s'agit  d'un  degré  peu  élevé.  Ce  préjugé  paraît  uniquement  basé 
sur  ce  fait  que  le  myope  n'a  pas  à  recourir  aux  verres  convexes 
pour  la  lecture  à  l'âge  où  la  presbytie  commence  à  se  manifester 
chez  les  emmétropes  ou  hypermétropes  de  son  entourage. 

Complications.  —  La  fréquence  très  grande  des  complications 
dans  l'œil  myope  différencie  la  myopie  des  autres  amétropies  au 
point  de  vue  du  pronostic.  Il  y  a  lieu  d'établir  une  distinction 
entre  les  complications  que  l'on  peut  observer  :  les  unes  semblent 
faire  i)artie  intégrante  du  processus  myopi(iue  proprement  dit 
(staphylome  postérieur,  affaiblissement  de  l'acuité  visuelle)  ;  les 
autres  ne  sont  que  des  affections  superposées  et  pour  lesquelles  la 
conformation  myopique  de  l'œil  crée  une  prédisposition  (asthé- 
nopie  de  convergence,  choroïdite  maculaire,  décollement  de  la 
rétine,  etc.). 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  staphylome  postérieur  si  ce  n'est 
pour  dire  que  la  rétine  et  la  choroïde  étant  modifiées  à  son  niveau, 
la  perception  visuelle  ne  se  produit  pas,  ce  qui  a  pour  effet  un 
agrandissement  de  la  tache  aveugle,  appréciable  par  un  examen 
attentif  du  champ  visuel. 

Dans  les  degrés  élevés  de  myopie,  il  est  fréquent  de  trouver 
Vacuité  visuelle  inférieure  à  la  normale  et  de  n'obtenir,  même  par 
correction  parfaite  de  l'amétropie,  qu'une  acuité  de  un  tiers  ou  un 
quart  en  l'absence  de  lésions  apparentes  de  choroïdite  maculaire. 
C'est  dans  ces  conditions  que  l'on  a  pu  obtenir  après  l'extraction 
du  cristallin  transparent  une  amélioration  de  l'acuité  visuelle. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  se  produire  chez  les  myopes  un  léger 
strabisme  divergent  périodique  qui  apparaît  plus  spécialement 
lorsque  leur  attention  n'est  pas  attirée  sur  un  objet  et  lorsqu'ils 
sont  privés  de  leurs  verres  correcteurs. 

Vasthénopie  nerveuse  com\^\k[ue  fréquemment  la  myopie.  Elle 
se  traduit  souvent  par  un  spasme  accommodatif  qui  peut  faire 
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croire  à  un  accroissement  rapide  de  la  réfraction.  La  différence  de 
réfraction  peut  atteindre  2  à  4  D.  Chez  d'autres  myopes  c'est  le 
symptôme  «  mouches  volantes  »  qui  prédomine.  Chez  quelques-uns 
enfin,  Tinsuffisance  de  convergence  vient  s'ajouter  à  ces  autres 
troubles,  dont  le  caractère  transitoire  et  Torigine  névropathique 
sont  faciles  à  établir. 

Beaucoup  plus  graves  sont  les  complications  choroïdiennes  et 
rétiniennes.  Les  corps  flottants  du  vitré  s'observent  souvent  dans 
les  myopies  un  peu  élevées.  Ils  indiquent  une  altération  choroï- 
dienne  discrète,  ou  coexistent  avec  des  foyers  manifestes  de  cho- 
roïdite.  Les  choroîdites  atteignant  la  macula  ou  la  région  péri- 
maculaire  sont  particuUèrement  fréquentes.  Elles  affectent  la  forme 
hémorragique,  exsudative  ou  atrophique,  et  peuvent  compromettre 
rapidement  et  définitivement  l'acuité  visuelle.  Dans  un  assez 
grand  nombre  des  cas,  on  peut  les  rattacher  à  la  syphilis  hérédi- 
taire ou  acquise.  Il  en  est  de  même  des  foyers  de  choriorétinite 
périphérique,  alors  que  les  lésions  choriorétiniennes  voisines 
du  staphylome  postérieur  relèvent  d'un  processus  différent.  Le 
décollement  rétinien  non  traumatique  est  assez  fréquent  chez  le 
myope.  Il  parait  en  rapport  avec  une  choroïdite  superposée  et 
comporte  un  pronostic  tout  particulièrement  grave. 

La  cataracte  dite  sénile  ne  paraît  pas  compliquer  plus  fréquem- 
ment la  myopie  que  les  autres  états  de  réfraction,  mais  nous  avons 
déjà  dit  que  l'on  n'observait  guère  que  dans  la  myopie  cette 
forme  de  cataracte  compliquée  :  la  cataracte  noire. 

Lésions.  —  Lorsqu'on  compare  un  globe  oculaire  myope  énucléé 
avec  un  globe  emmétrope,  on  constate  certaines  différences  de  confor- 
mation :  le  globe  myope  a  la  forme  d'un  ovoïde  plus  ou  moins  allongé 
alors  que  le  globe  emmétrope  se  rapproche  de  la  forme  sphérique 
régulière.  Les  gaines  du  nerf  optique  paraissent  avoir  une  insertion 
plus  large  à  la  coque  sclérale  et  leur  extrémité  périphérique  présente 
une  dilatation  en  entonnoir.  Ces  conformations  sont  encore  plus  appa- 
rentes lorsqu'on  fait  une  coupe  antéropostérieure  passant  par  le  nerf 
optique,  le  méridien  horizontal  du  globe  et  de  la  cornée.  On  voit 
alors  que  l'agrandissement  du  globe  myope  porte  uniquement  sur  la 
moitié  postérieure  de  la  sphère  oculaire.  Alors  que  le  segment  anté- 
rieur ne  se  distingue  en  rien  du  segment  antérieur  normal,  la  scléro- 
tique subit,  à  partir  de  l'équateur,  un  amincissement  des  plus  mani- 
festes qui  peut  la  réduire  à  la  moitié  de  son  épaisseur  normale  et  qui 
atteint  son  degré  maximum  au  voisinage  de  l'insertion  du  nerf  optique. 
Il  s'agit  d'un  véritable  processus  atrophique  portant  sur  tous  les  élé- 
ments de  la  sclérotique  et  non  pas  sur  tous  les  éléments  élastiques, 
comme  l'avait  prétendu  Lange. 

MoRAx.  —  Précis  d'ophtalmologie.  30 
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Le  croissant  myopique  est  constitué  par  ce  fait  que  l'épithélium 
pigmentaire  de  la  rétine,  au  lieu  d'atteindre  la  papille,  cesse  à  une 
certaine  distance  de  celle-ci,  laissant  apparaître  les  tissus  sous-jacents. 
Si  la  choroïde  n'est  pas  atrophiée,  on  verra  (à  l'ophtalmoscope)  un 
croissant  jaunâtre  ou  brunâtre;  si  c'est  par  contre  le  cas,  le  croissant 
a  une  couleur  blanche  parce  que  c'est  la  sclérotique  ou  le  canal  scléral 
du  nerf  optique  qui  réfléchit  les  rayons  lumineux. 

Étiologie.  —  Les  causes  de  la  myopie  sont  encore  des  plus  obscures 
et  les  nombreuses  théories  émises  n'ont  eu  d'autre  résultat  que  d'aug- 
menter la  complexité  du  problème.  Nous  nous  contenterons  de  rap- 
porter les  faits  observés,  puis  de  rendre  compte  de  l'interprétation,  le 
plus  souvent  erronée,  qui  en  a  été  donnée. 

La  myopie  est  fréquemment  héréditaire  en  ce  sens  que  la  moitié  au 
moins  des  myopes  ont  eu  des  ascendants  myopes.  Il  s'agit  d'un  carac- 
tère héréditaire  homochrone,  c'est-à-dire  survenant  à  une  période 
déterminée  de  l'évolution. 

L'influence  du  sexe  n'apparaît  que  pour  la  myopie  forte;  elle  est  beau- 
coup plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Quant  à  l'in- 
fluence des  races,  elle  semble  impossible  à  dégager,  en  raison  du  mélange 
extrême  des  races  actuelles.  La  différence  de  fréquence  de  la  myopie 
entre  les  races  germaniques  et  les  races  latines  n'est  qu'apparente; 
les  statistiques  comparées  ne  montrent  pas  de  din"érence  manifeste. 

L'apparition  de  la  myopie  au  cours  de  la  période  scolaire  a  fait 
admettre  que  le  travail  de  l'écolier  intervenait  directement  dans  la 
modification  de  son  pouvoir  réfringent.  Nous  nous  trouvons  en  pré- 
sence d'un  certain  nombre  de  théories  qui  cherchent  à  expliquer  le 
mécanisme  de  cette  action. 

Les  mauvaises  attitudes  de  l'enfant,  liées  notamment  à  l'écriture 
penchée,  seraient  la  cause  de  la  myopie.  Il  y  aurait  lieu  d'adopter 
l'écriture  droite  qui  éviterait  ces  inconvénients  (Javal-Gariel). 

Pour  d'autres,  c'est  la  congestion  céphalique  résultant  de  l'attitude 
penchée,  ou  l'elTort  exagéré  d'accommodation  produit  par  le  travail 
rapproché  qui  causent  la  myopie. 

Quelques  auteurs  incriminent  la  convergence  exagérée,  l'astigma- 
tisme non  corrigé,  l'éclairage  insuffisant  des  salles  de  cours,  etc. 

Prophylaxie.  —  Des  conceptions  énoncées  précédemment,  on  a 
déduit  des  mesures  prophylactiques  qui  font  partie  de  Tliygiène 
scolaire.  Les  salles  de  travail  seront  fortement  éclairées,  de  manière 
à  ce  que  dans  les  différentes  parties  de  la  salle,  la  lecture  puisse  se 
faire  à  la  distance  normale  de  35  à  40  centimètres.  On  veillera  à 
ce  que  Fenfant  tienne  le  corps  droit,  le  livre  ou  le  cahier  étant 
placés  sur  un  pupitre  incliné,  afin  que  les  différents  points  de  l'écri- 
ture ou  de  la  lecture  soient  également  distincts  des  yeux.  L'écri- 
ture droite  a  été  recommandée  pour  obvier  à  Tinclinaison  du  papier 
et  à  celle  du  corps. 

L'application  de  ces  mesures,  qui  nous  paraissent  répondre  sur- 
tout à  des  désidérata  d'hygiène  générale,  ne  semble  pas  avoir 
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jusqu'ici,  modifié  la  proportion  des  myopes  ni  empêché  le  dévelop- 
pement de  la  myopie  chez  les  sujets  prédisposés.  Depuis  une 
vingtaine  d'années  quelques  oculistes  ont  préconisé  la  correction 
totale  de  la  myopie  à  titre  non  seulement  thérapeutique,  mais  aussi 
prophylactique.  L'accord  paraît  être  unanime  sur  Futilité  qu'il  y  a 
à  donner  aux  myopes  jeunes  des  verres  corrigeant  complètement 
leur  amétropie.  Les  avantages  d'une  vision  nette  à  distance,  pendant 
la  période  scolaire,  ne  sont  pas  discutables.  On  discute  par  contre 
l'effet  préventif  de  la  correction  totale  au  point  de  vue  de  la  pro- 
gression de  la  myopie.  Ce  qui  se  dégage  en  tous  cas  de  l'ensemble 
des  recherches  faites  à  cet  égard  c'est  que,  contrairement  à  ce  que 
Ton  pensait  autrefois,  le  port  des  verres  correcteurs  de  la  myopie 
totale  ne  peut  avoir  aucun  inconvénient  et  se  trouve  facilement 
supporté  d'emblée  chez  les  jeunes  myopes.  On  a  attiré  l'attention 
sur  l'importaiice  de  la  correction  de  l'astigmatisme  même  léger, 
au  point  de  vue  de  la  production  et  du  développement  de  la  myopie. 
Les  mêmes  observations  que  nous  avons  faites  à  propos  de  la  correc- 
tion totale  pourraient  être  répétées  ici.  Nous  prescrivons  néanmoins 
la  correction  sphéro-cylindrique,  mais  à  titre  thérapeutique  et  nul- 
lement dans  l'espoir  d'un  effet  prophylactique. 

Traitement.  —  L'excès  de  réfraction  dont  est  pourvu  un  œil 
myope  peut  être  neutralisé  par  un  verre  négatif,  c'est-à-dire  un 
verre  concave.  Lorsque  cet  excès  de  réfraction  atteint  un  degré  tel 
qu'il  équivaut  ou  dépasse  le  pouvoir  dioptrique  du  cristallin  dans 
l'œil  myope,  on  peut,  en  supprimant  le  cristallin,  corriger  la 
myopie  ;  c'est  ce  que  nous  envisagerons  plus  loin  sous  le  titre  de 
traitement  opératoii'e  de  la  myopie  forte. 

Le  choix  des  verres  chez  le  myope  ne  saurait  contenir  dans  une 
formule  simpliste  et  il  y  a  lieu  d'envisager  Fâge  du  myope, 
ses  occupations  et  les  conditions  de  vision  auxquelles  il  a  été 
habitué. 

Chez  l'enfant  et  l'adolescent,  les  verres  qui  corrigent  complète- 
ment la  myopie  (et  l'astigmatisme  s'il  y  a  lieu)  seront  prescrits  et 
portés  d'une  manière  aussi  continue  que  possible.  Les  mêmes 
verres  serviront  pour  la  vision  éloignée  et  rapprochée,  il  en  résul- 
tera un  développement  réguUer  de  l'accommodation  et  de  la  con- 
vergence et  une  vision  nette.  On  évitera  seulement  de  prescrire 
les  verres  d'un  pouvoir  dioptrique  supérieur  à  la  myopie  réelle.  Il 
sera  souvent  utile  de  recourir  à  la  paralysie  accommodative  par 
l'atropine  (en  remédiant  à  la  dilatation  de  la  pupille  par  l'interpo- 
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sition  d'un  diaphragme)  pour  que  le  diagnostic  du  degré  de  la 
myopie  soit  exact. 

Les  myopes  qui  ont  pris  Tiiabitude  de  porter  leur  correction 
totale  dès  Tenfance  peuvent  continuer,  pendant  Tàge  adulte,  à 
porter  continuellement  leurs  verres  correcteurs,  même  s'il  s'agit 
d'une  myopie  de  degré  élevé.  Cependant,  à  partir  de  la  quai'an- 
taine,  il  est  utile  de  diminuer  d'une,  deux  ou  trois  dioptries,  la 
force  des  verres  correcteurs  dont  ils  feront  usage  pour  la  lecture 
ou  le  travail  rapproché. 

Lorsqu'un  adulte  myope,  qui  n'a  pas  porté  de  verres  correcteurs, 
ou  ne  s'est  servi  que  de  verres  très  inférieurs  au  degré  de  sa 
myopie,  vient  réclamer  une  prescription  de  verres,  il  est  de  toute 
importance  de  tenir  compte  des  modifications  que  va  entraîner, 
dans  l'exercice  régulier  de  la  fonction  visuelle,  le  port  des  verres 
correcteurs. 

L'accommodation  du  myope  d'un  degré  supérieur  à  4  D  et  non 
corrigé  n'ayant  pas  eu  à  entrer  en  jeu,  la  fonction  de  convergence 
s'est  en  quelque  sorte  dissociée  de  la  fonction  accommodative  à 
laquelle  l'unissait  une  innervation  commune.  Dans  les  conditions 
normales,  chez  le  myope  corrigé  ou  l'emmétrope,  un  effort  accom- 
modatif  déterminé  entraîne  forcément  une  convergence  définie. 
Si  l'on  vient  à  corriger  complètement  un  myope  adulte,  chez 
lequel  ces  conditions  anormales  de  convergence  et  d'accommodation 
se  sont  développées,  mais  qui  en  a  pris  l'habitude,  on  verra,  sous 
l'influence  du  changement  fonctionnel  produit,  apparaître  un  état 
de  malaise  visuel  qui  chez  les  sujets  nerveux  peut  acquérir  une 
intensité  fort  inquiétante  pour  le  patient.  Ce  malaise  ne  se  produira 
pas  ou  n'existera  qu'à  un  plus  faible  degré  si  l'on  procède  à  un 
entraînement  progressif  et  si  l'on  a  soin  de  ne  pas  prescrire  des 
verres  beaucoup  plus  forts  que  ceux  antérieurement  portés.  Sup- 
posons une  myopie  de  10  D  qui  n'a  été  corrigée  que  par  des  verres 
de  4  D.  Nous  prescrivons  6  ou  7  D,  puis  quelques  mois  après  8D,  et 
ainsi  de  suite.  On  pourra  cependant  donner  d'emblée,  en  face  à 
main,  les  verres  donnant  la  correction  totale.  La  face  à  main  n'est 
maintenue  devant  l'œil  que  pendant  quelques  instants  et  n'entraîne 
pas  la  même  incommodité  que  les  verres  portés  en  pince-nez  ou 
en  lunettes  d'une  manière  continue. 

Pour  la  vision  rapprochée,  la  prescription  des  verres  ne  devra  pas 
dépasser  au  début  le  tiers  ou  la  moitié  de  la  myopie  totale. 

Dans  les  degrés  élevés  de  myopie,  il  y  a  souvent  utilité  à  décen- 
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trer  légèrement  les  verres,  de  façon  à  diminuer  Teffort  de  conver- 
gence par  Teffet  prismatique  léger  obtenu  par  la  décentration.  Le 
décentrement  se  fera  dans  le  sens  d'un  écartement  plus  grand 
des  centres  des  deux  verres  que  Técartement  des  pupilles. 

Il  nous  reste  à  envisager  le  cas  d'une  myopie  inégale  des  deux 
yeux.  Ici  encore,  l'âge  du  sujet,  l'habitude  qu'il  a  des  verres  cor- 
recteurs, doivent  être  pris  en  considération.  Chez  l'enfant  et  l'ado- 
lescent, il  sera  possible  et  utile  de  prescrire  pour  chaque  œil  le 
verre  correcteur  de  la  myopie,  même  si  la  différence  correspond 
à  4  ou  5  D.  Chez  l'adulte  et  en  exceptant  les  cas  où  la  différence 
ne  dépasse  pas  0,50  à  2  D,  cette  correction  totale  de  chaque  œil 
n'est  le  pas  souvent  pas  supportée  même  après  un  entraînement 
prolongé.  Le  mieux  dans  ces  cas  sera  de  prescrire  pour  chaque 
œil  le  verre  correcteur  de  l'œil  le  moins  myope. 

Nous  devons  dire  quelques  mots  du  traitement  des  complications 
de  la  myopie.  Le  repos 
visuel  complet,  le  port  de 
verres  coquilles  teinte 
fumée ,  l'hydrothérapie 
constituent  le  meilleur 
traitement  de  l'asthénopie 
névropathique  si  f  r  é- 
quente  chez  les  myopes. 
Il  sera  utile  de  les  ras- 
surer sur  l'état  de  leurs 
yeux  et  de  les  distraire 
de  leurs  préoccupations 
par  des  exercices  ma- 
nuels, des  voyages,  etc. 
Les  complications  choroï- 
diennes  seront  combattues 
par  le  repos  visuel  et  gé- 
néral, par  une  hygiène 
alimentaire  et  intestinale 
et  par  les  préparations 
mercurielles.  Les  injec- 
tions sous-conjonctivales  de  sublimé  (quelques  gouttes  de  solution 
à  1/3000)  répétées  tous  les  5  jours  pendant  quelques  semaines 
sont  souvent  d'un  très  heureux  effet.  Elles  ne  dispenseront  pas 
d'un  traitement  mercuriel  général  par  injections  intra-musculaires 


Fig.  268.  —  Injection  sous-conjonctivale.  La 
pince  soulève  un  repli  conjonctival  et  l'ai- 
guille pénètre  tangentiellenaent  à  la  scléro- 
tique. On  peut  se  dispenser  de  remploi  de  la 
pince. 
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(huile  grise  à  40  p.  100;  un  cinquième  de  centimètre  cube  par 
semaine,  6  injections  dans  l'espace  de  t  mois)  ou  par  frictions  à 
Tonguent  napolitain.  C'est  pour  ces  malades  qu'une  hygiène  ocu- 


Fig.  269.  —  Injection  sous-conjonctivalc.  Vue  de  profil. 


laire  est  utile.  On  leur  recommandera  de  modérer  autant  que 
possible  le  travail  du  soir,  de  se  servir  d'un  pupitre  pour  leurs 
lectures  ou  écritures,  de  s'abstenir  de  tout  ce  qui  dans  l'alimen- 
tation peut  amener  un  peu  de  congestion  céphalique  (boissons 
alcooliques,  repas  copieux,  aliments  d'une  digestion  difficile,  etc.). 

Traitement  opératoire  de  la  myopie  forte.  —  Les  concep- 
tions théoriques  de  nos  prédécesseurs  les  avaient  amenés  à  tenter 
différentes  opérations  destinées  à  empêcher  le  développement  de 
la  myopie.  L'idée  que  l'allongement  du  globe  était  la  conséquence 
d'une  pression  exercée  par  le  grand  oblique  ou  les  droits  externes 
fit  admettre  que  l'on  enrayerait  le  développement  de  la  myopie 
par  une  ténotomie  de  ces  muscles.  Beaucoup  d'autres  interventions 
ont  été  préconisées,  puis  sont  tombées  dans  l'oubli  parce  qu'elles 
n'avaient  réellement  aucune  efficacité.  Nous  n'en  parlerons  pas, 
mais  il  n'en  'est  pas  de  même  d'une  intervention,  dont  l'idée  est 


MYOPIE 


47t 


ancienne  puisqu'elle  remonte  à  Tabbé  Des  Monceaux  (1775),  mais 
qui  n'est  devenue  pratique  qu'à  une  époque  où  Fasepsie  a  rendu 
presque  nulles  les  chances  d'une  infection  oculaire  (Fukala, 
Vacher)  :  cette  opération  est  l'extraction  du  cristalhn  transparent. 
Avant  d'en  décrire  le  manuel  opératoire,  nous  en  fixerons  les  indi- 
cations. 

Alors  que  chez  l'emmétrope,  la  suppression  du  cristallin  a  pour 
conséquence  une  hypermétropie  de  11  à  1:2  D,  chez  le  myope 
l'aphakie  produit  un  effet  optique  très  différent  en  ce  sens  qu'elle 
équivaut  à  une  diminution  de  16  à  18  D  de  la  réfraction  du  globe. 
Pour  être  plus  précis,  nous  devons  dire  que  ce  n'est  guère  que 
chez  les  myopes  de  16  à  20  D  que  l'ablation  du  cristallin  aura 
pour  conséquence  l'emmétropie  ou  un  état  de  réfraction  très  voisin. 
Si  l'on  voulait  limiter  les  indications  de  l'extraction  du  cristallin 
aux  cas  où  l'emmétropie  doit  en  être  la  conséquence,  le  nombre 
de  ces  cas  serait  en  réalité  très  limité.  On  a  ccnstaté  d'ailleurs  que 
certains  myopes,  dont  la  réfraction  est  inférieure  à  16  D,  et  qui  par 
conséquent  deviennent  légèrement  hypermétropes  après  l'extrac- 
tion, bénéficient  néanmoins  de  l'opération  et  ont  intérêt  à  rem- 
placer leurs  verres  concaves  forts  par  des  verres  convexes  faibles. 

En  outre,  chez  les  enfants  atteints  d'une  myopie  de  degré 
élevé  on  pourra  faire  l'opération  si  le  nombre  de  dioptries  de 
myopie  est  égal  au  chiffre  d'années.  Chez  un  enfant  de  13  ans 
atteint  de  13  D  de  myopie,  il  est  vraisemblable  qu'à  18  ou  20  ans 
l'allongement  de  l'œil  équivaudra  à  18  ou  20  D  de  myopie. 
Gomme  l'extraction  du  cristallin  n'agit  nullement  sur  l'évolution 
du  processus  myopique,  on  peut  admettre  que  l'effet  optique  pro- 
duit par  l'extraction  du  cristallin  à  l'âge  de  13  ans  ne  fera  que 
s'améliorer  avec  les  années. 

Il  y  a  avantage  à  opérer  des  sujets  jeunes,  n'ayant  pas  dépassé 
la  trentaine,  parce  que  le  processus  d'opacification  et  de  liqué- 
faction du  cristalhn  se  poursuit  plus  uniformément;  mais  l'âge 
adulte  n'est  pas  une  contre-indication  à  l'intervenlion.  La  durée 
du  traitement  est  un  peu  plus  longue  que  chez  le  jeune  sujet.  Les 
complications  choriorétiniennes  de  la  myopie  ne  constituent  pas  une 
contre-indication  absolue  à  l'opération,  mais  il  est  bien  évident 
qu'un  myope,  atteint  de  choroïdite  maculaire  avec  scotome  central, 
ou  de  décollement  de  la  rétine,  ne  retirera  qu'un  très  mince  avan- 
tage de  l'intervention.  Si  l'état  des  paupières  ou  des  voies  lacrymales 
fournit  des  chances  d'infection  opératoire  (larmoiement,  blépha- 
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rite,  etc.)  on  s'abstiendra  de  toute  intervention,  tant  que  ces  troubles 
n'auront  pu  être  combattus. 

Il  importe,  eu  effet,  de  ne  pas  perdre  de  vue  que  le  principal 
danger  auquel  est  exposé  rœil  myope,  soumis  à  Textraction  du 
cristallin  transparent,  est  Tinfection  opératoire,  et  que  le  chirurgien 
devra  prendre  toutes  les  précautions  qu'exige  une  intervention  sur 
le  globe  oculaire. 

Il  sera  nécessaire  de  prévenir  Topéré  que  révolution  de  sa 
myopie  ne  sera  nullement  influencée  par  Textraction  du  cristallin, 
et  qu'il  restera  exposé,  après  comme  avant,  aux  lésions  chorioréti- 
niennes  qui  compliquent  si  fréquemment  les  myopies  supérieures 
à  10  ou  15  D. 

Après  une  dizaine  d'années  d'applications,  l'enthousiasme  des 
ophtalmologistes  pour  l'extraction  du  cristallin  transparent  s'est 
transformé  en  une  crainte  excessive.  Les  insuccès  dus  à  une 
technique  défectueuse,  les  complications  myopiques  rapportées 
par  les  opérés  à  l'intervention  elle-même,  ont  ralenti  l'ardeur  des 
opérateurs.  Ils  avaient  trop  espéré  d'une  opération  qui  doit  rester 
une  opération  d'exception,  susceptible  d'apporter  des  avantages 
visuels  indiscutables  à  un  certain  nombre  de  myopes. 

Technique  opératoire.  —  La  technique  généralement  adoptée 
consiste  essentiellement  dans  la  production  d'une  cataracte  trau- 
matique  et  dans  l'extraction  ultérieure  de  cette  cataracte.  L'acte 
opératoire  comprend  plusieurs  interventions. 

La  première  est  la  discission.  Les  précautions  d'usage  étant 
prises,  la  pupille  dilatée  par  l'atropine  et  le  globe  anesthésié  par 
rinstillation  de  cocaïne,  on  place  le  blépharostat,  on  fixe  l'œil  avec 
la  pince  et  on  introduit  un  couteau  de  de  Graefe  à  lame  étroite 
dans  le  lim])e  cornéen  à  l'extrémité  supérieure  du  méridien  ver- 
tical, le  tranchant  tourné  vers  l'iris.  La  pointe  du  couteau  chemine 
dans  la  chambre  antérieure  au  devant  de  l'iris  et  gagne  la  face 
antérieure  du  cristallin  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  pupille. 
Arrivée  là,  une  inclinaison  en  avant  du  manche  du  couteau  fait 
pénétrer  la  pointe  dans  le  tissu  cristallinien.  Cette  incision  des 
parties  antérieures  du  cristallin  (en  aucun  cas  le  couteau  ne  doit 
sectionner  de  part  en  part  le  cristallin)  est  continuée  dans  toute  la 
hauteur  de  la  pupille.  Il  suffit  de  quelques  inclinaisons  latérales 
de  l'instrument  pour  déchirer  plus  complètement  la  cristalloïde 
antérieure  et  favoriser  l'évolution  de  la  cataracte  traumatique. 
L'instrument  est  alors  retiré  et  l'on  place  un  pansement  occlusif 


MYOPIE 


473 


bilatéral  qui  pourra  être  retiré  après  48  heures,  si  la  petite  plaie 
cornéenne  est  fermée.  On  instillera  de  Tatropine  en  surveillant  la 
tension  du  globe.  La  cataracte  traumatique  produite  peut,  en  effet, 
provoquer  un  accès  de  glaucome  secondaire  ;  le  glaucome  sera  rapi- 
dement enrayé  par  une  instillation  de  pilocarpine  ou  d'ésérine  ou. 
s'il  se  produit  au  5*^  ou  6""  jour,  par  Textraction  des  masses  cata- 
ractées. 

C'est  d'ailleurs  cette  extraction  des  masses  cataractées  qui 
constitue  la  seconde  intervention.  Si  rien  n'oblige  à  y  recourir  plus 
tôt,  on  attendra  8  à  15  jours  pour  la  pratiquer.  Nous  ne  décrirons 
pas  à  nouveau  cette  intervention,  que  nous  avons  indiquée  précé- 
demment (voir  p.  284).  S'il  n'existe  pas  d'astigmatisme,  la  kérato- 
tomie  est  faite  dans  la  partie  supérieure  de  la  cornée.  Si  la  cornée 
est  astigmate,  on  fera  la  kératotomie  perpendiculairement  au 
méridien  de  plus  forte  courbure,  afin  de  corriger,  par  l'astigma- 
tisme opératoire,  l'astigmatisme  préexistant.  L'extraction  sera  aussi 
complète  que  possible.  On  évitera  avec  soin  l'issue  du  corps  vitré. 

Pansement  binoculaire  pendant  3  jours. 

Si,  un  mois  après  l'extraction,  la  pupille  n'est  pas  complè- 
tement transparente,  il  faudra  faire  une  nouvelle  extraction  (si  les 
masses  sont  très  abondantes)  ou  une  discission  de  la  cristalloïde 
postérieure  (s'il  s'agit  d'une  cataracte  capsulaire  secondaire).  Ici 
encore  on  évitera  autant  que  possible  l'issue  du  vitré. 

Dans  un  peu  plus  du  tiers  des  cas,  il  suffira  d'une  discission  et 
d'une  extraction  pour  supprimer  le  cristallin  transparent.  Dans  les 
autres  cas,  une  ou  deux  discissions  secondaires  seront  indispen- 
sables pour  l'obtention  d'une  bonne  pupille. 

Il  faut  compter  un  minimum  de  4  à  6  semaines  et  un  maximum 
de  3  à  4  mois  de  surveillance  médicale  régulière  pour  l'extraction 
du  cristallin  d'un  seul  œil.  Le  résultat  définitif  ne  pourra  être 
apprécié  que  2  à  3  mois  après  la  dernière  intervention,  par  suite 
des  modifications  cicatricielles  qui  se  poursuivent  dans  la  cornée  et 
dans  l'œil  lui-même.  Il  ne  restera  plus  alors  qu'à  déterminer  la 
réfraction  de  l'œil  opéré  et  à  prescrire  les  verres  correcteurs  con- 
vexes ou  concaves.  L'accommodation  n'existant  plus,  il  faudra  au 
moins  deux  paires  de  verres  l'une  pour  la  vision  à  distance  et 
l'autre  pour  la  vision  des  objets  rapprochés.  Si  l'opération  a  rendu 
l'œil  emmétrope,  ces  derniers  verres  seront  seuls  nécessaires. 

Nous  avons  insisté  sur  l'importance  qu'il  y  a  à  éviter  l'issue  du 
corps  vitré  dans  les  différentes  interventions  sur  l'œil  myope. 
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Bien  que  la  démonstration  rigoureuse  n'en  ait  pas  été  faite,  il 
semble  cependant  que  l'issue  du  vitré  ait  créé  une  prédisposition 
pour  les  complications  myopiques  (choroïdite,  décollement  réti- 
nien) qui  se  produisirent  dans  un  certain  nombre  de  cas  opérés. 

Otto  a  comparé  la  fréquence  du  décollement  rétinien  chez  les 
myopes  forts,  opérés  ou  non,  et  a  trouvé  une  fréquence  égale. 
C'est  aussi  Topinion  de  de  Hippel  et  Yoigt.  Frublicli  et  Fischer 
donnent  des  statistiques  moins  favorables  en  ce  sens  que  la  pro- 
portion des  complications  est  plus  grande  chez  les  opérés  que  chez 
les  myopes  non  opérés. 

Après  avoir  préconisé  Fopération  des  deux  yeux  myopes  on  en 
est  revenu  à  l'opération  d'un  seul  œil,  l'autre  conservant  sa  myopie 
forte  et  servant  pour  la  vision  rapprochée,  tandis  que  l'œil  aphaque 
permet  la  vision  à  distance  et  l'orientation. 


CHAPITRE  XVIII 


TROUBLES  DE  L'ACCOMMODATION 


Le  pouvoir  d'accommodation  de  Foeil  peut  être  modifié  de  diffé- 
rentes manières.  Nous  avons  vu  qu'il  subissait  Tinfluence  de  l'âge 
et  nous  aurons  tout  d'abord  à  envisager  l'altération,  en  quelque 
sorte  physiologique,  qui  porte  le  nom  de  presbytie. 

Nous  nous  occuperons  ensuite  des  troubles  paralytiques  ou 
spasmodiques.  Il  importe,  avant  de  décrire  les  troubles  de  la  fonc- 
tion, d'exposer  les  moyens  cliniques  permettant  de  la  mesurer. 

Le  trouble  principal  résultant  de  la  diminution  ou  de  la  sup- 
pression de  l'accommodation  chez  un  sujet  dont  les  yeux  sont 
emmétropes,  hypermétropes  ou  d'une  myopie  très  faible,  consiste 
essentiellement  dans  l'impossibilité  de  voir  nettement  les  objets 
rapprochés  alors  que  la  vision  des  objets  éloignés  conserve  d'une 
manière  générale  toute  sa  netteté.  C'est  ce  désaccord  entre  la 
vision  éloignée  et  rapprochée. qui  doit  faire  soupçonner  un  trouble 
de  l'accommodation;  mais  pour  s'assurer  de  la  présence  de  ce 
trouble  il  ne  suffit  pas  d'une  appréciation  grossière,  d'autant  que 
l'accommodation  est  justiciable  d'une  mesure  précise. 

Cette  mesure  exige,  d'une  part,  la  détermination  exacte  de  la 
réfraction  oculaire  et,  d'autre  part,  la  recherche  du  point  le  plus 
rapproché  de  la  vision  monoculaire  distincte  (c'est  le  punctum 
proximum,  indiqué  par  l'abréviation  p). 

La  réfraction  totale  ayant  été  déterminée  par  la  skiascopie,  puis 
par  l'examen  subjectif,  nous  examinerons  chaque  œil  séparément 
en  ayant  soin  de  recouvrir  l'œil  non  examiné. 

Pour  rechercher  le  punctum  proximum  on  peut  se  servir  d'un 
optomètre  à  fils.  Les  deux  ou  trois  fils  sont  extrêmement  ténus  et 
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tendus  parallèlement  dans  un  cadre  métallique.  A  ce  cadre  est 
fixé  un  ruban  métrique  qui  sert  à  mesurer  la  distance  de  Tœil  au 
cadre,  au  moment  où  les  fils  rapprochés  de  plus  en  plus  de 
Tobservé  commencent  à  perdre  leur  netteté.  La  distance  trouvée 
indique  Téloignement  du  proximum  de  Tœil  observé. 

Chez  un  emmétrope  de  20  ans,  on  trouvera  par  exemple  que  le 
punctum  proximum  est  à  10  centimètres  deFoeil.  Si  Ton  rapproche 
de  plus  de  10  centimètres  les  fils  de  Toptomètre,  ceux-ci  perdent 
la  netteté  de  leur  contour  et  Tobservé  le  signale  aussitôt.  Chez  un 
hypermétrope  de  même  âge  nous  pourrons  trouver  que  le  punctum 
est  à  30  centimètres,  alors  que  chez  un  myope  il  se  trouverait 
situé  à  5  centimètres. 

Il  n'y  a  pas  lieu  de  tenir  compte  de  la  valeur  absolue  de  ces  chifîres, 
mais  de  leur  rapport  avec  la  réfraction  totale  du  globe  ou  si  l'on  veut 
avec  le  punctum  reinolum  (R). 

Le  punctum  remotum  est  le  point  le  plus  éloigné  vu  distinctement 
par  l'œil,  l'accommodation  étant  au  repos.  Contrairement  au  punctum 
proximum  toujours  susceptible  d'une  mesure  exacte,  le  punctum 
remotum  constitue  en  réalité  une  abstraction,  sauf  chez  le  myope  où 
on  pourrait  en  déterminer  l'emplacement.  Le  punctum  remotum  se 
déduit  de  la  réfraction. 

Dans  l'œil  emmétrope  qui,  à  l'état  de  repos,  se  trouve  mis  au  point 
pour  les  rayons  parallèles  venant  de  l'infini,  le  punctum  remotum  est 
à  l'infini,  R  =  oc  . 

Dans  l'œil  myope,  le  punctum  remotum  est  variable  avec  le  degré 
de  la  myopie.  Pour  une  myopie  de  2  D  :  R=:-|-0,oO  centimètres,  on  dit 
le  remotum  positif  par  rapport  à  ce  qui  se  passe  dans  l'œil  hypermé- 
trope, ou  le  remotum  supposé  en  arrière  de  l'œil  est  considéré  comme 
une  valeur  négative  variable  également  avec  le  degré  de  l'hypermé- 
tropie. Pour  une  hypermétropie  de  -]-  2  D  :  R  =  —  0,50  centimètres,  et 
ainsi  de  suite. 

Ceci  dit,  nous  pouvons  nous  rendre  compte  ou  de  l'efîet  dioptrique 
produit  par  l'acte  accommodatif,  ou  de  l'intervalle  qui  sépare  le  proxi- 
mum du  remotum.  Cela  correspond  à  deux  mesures  très  difTérentes. 
La  première  porte  le  nom  (ïampUlude  d' accommodation.  Elle  se  traduit 
par  des  dioptries  et  se  déduit  de  la  formule  de  Donders  : 

i—  i_i 
A  ~  P     U  ■ 

A  =  amplitude  d'accommodation. 
P  =  punctum  proximum. 
R  =  punctum  remotum. 

Un  emmétrope  dont  R  =  oo  et  P  =  20  centimètres  aura  une  ampli- 
tude de  A  =  5  D,  ce  qui  veut  dire  que  l'efTet  de  son  accommodation 
équivaut  à  une  lentille  convexe  de  5  D  placée  devant  son  œil  et  rame- 
nant le  foyer  à  20  centimètres  du  globe. 

Un  myope  de  1  D  dont  R  =  1  mètre  et  P  =  10  centimètres,  a  une 


presfytie: 
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amplitude  cV'accommodation  de  +  lOD  —  1D  =  9  dioptries.  Son  accom- 
modation équivaut  à  l'adjonction  d'une  lentille  de  9  dioptries. 

La  deuxième  mesure  est  celle  du  parcours  de  V accommodation.  Elle 
correspond  à  la  distance  linéaire  qui  sépare  le  remotum  du  proximum 
et  n'ofTre  aucun  intérêt  pratique. 

On  peut  réaliser  facilement  nn  optomètre  d'une  valeur  pratique 
suffisante  en  se  servant  d'un  texte  composé  de  caractères  très  fins, 
comme  ceux  que  nous  reproduisons  ici  et  qu'on  trouvera  dans 
toutes  les  échelles  visuelles. 

On  se  soi-vira  pour  la  dctcnnination  du  proximum  dos  plus  tins  caractcrcs  de  rKcliellc  visuelle. 

On  cherchera  le  point  le  plus  rapproché  de  Tœil  auquel  les 
mots  sont  encore  reconnus,  en  ayant  soin  de  corriger  tout  d'abord 
l'amétropie  par  des  verres  correcteurs.  La  distance  à  laquelle  la 
lecture  est  possible,  est  mesurée  en  centimètres  et  il  est  facile  de 
transformer  cette  distance  en  valeur  dioptrique  (1  D  =  1  m. 
2  0  =  0,50.  3  D  =  0,33.  4  D  =  0,25.  5  D  =  0,20.  10  D 
=  0,1,  etc.).  Cette  valeur  dioptrique  correspondra  à  l'amplitude 
d'accommodation. 

Si  le  sujet  examiné  et  dont  l'amétropie  est  corrigée,  ne  reconnaît 
pas  à  20  centimètres  les  caractères  dont  est  formé  le  texte  ci- 
dessus,  on  interposera  des  verres  de  force  croissante  jusqu'à  ce 
qu'il  les  reconnaisse  nettement,  La  force  dioptrique  du  verre 
donnant  ce  résultat  indiquera  approximativement  le  déficit 
d'accommodation  que  présente  l'observé. 

11  ne  faut  pas  oublier  que  l'accommodation  étant  le  résultat 
d'une  contraction  musculaire  ne  peut  être  mesurée  d'une  manière 
absolue.  H  y  a  une  assez  grande  différence  entre  le  fait  d'exé- 
cuter à  un  moment  donné  et  pendant  de  courts  instants  une  con- 
traction accommodative  déterminée  et  le  fait  de  maintenir  cette 
contraction  d'une  manière  prolongée  comme  cela  est  nécessaire 
pour  la  lecture. 


I.  —  PRESBYTIE 

Nous  avons  vu  que  l'amplitude  d'accommodation  subissait  une 
diminution  progressive,  et  que,  de  14  D  environ  à  l'âge  de  10  ans, 
elle  tombe  insensiblement  à  0,50  ou  même  0  D  à  un  âge  avancé. 
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Voici  d'ailleurs  le  graphique  classique  représentant  la  décrois- 
sance de  Taccommodation  avec  Tâge  (fig.  270).  Il  a  été  établijpar 
Donders  d'après  une  moyenne  d'observations  et  ne  fournit  que  des 
indications  générales.  Nous  voyons  qu'entre  40  et  45  ans  l'ampli- 


Fig.  270.  —  Modification  de  ramplitude  accommodative  avec  les  années  (Donders). 
A  gauche,  les  dioptries;  en  liant,  les  années. 


tude  d'accommodation  devient  inférieure  à  4  D.  C'est  vers  cette 
époque  que  les  personnes  qui  lisent  beaucoup  ou  se  livrent  à  un 
travail  rapproché  éprouvent  une  certaine  gêne  visuelle.  Celle-ci 
devient  particulièrement  apparente  si  la  lumière  est  faible  ou 
si  le  livre  n'est  pas  absolument  fixe.  Beaucoup  de  sujets 
s'aperçoivent  du  changement  de  leur  vision  en  voulant  lire  en 
chemin  de  fer  ou  en  tramway.  A  partir  de  ce  moment,  la  diffi- 
culté de  la  vision  rapprochée  va  en  s'accentuant  et  l'on  peut 
approximativement  se  rendre  compte  du  déficit  accommodatif, 
qui  se  produira  avec  les  années  pour  une  distance  de  25  centi- 
mètres (exigeant  chez  un  emmétrope  un  effet  accommodatif  de 
4  D)  en  établissant  le  tableau  suivant  d'après  la  graphique  de 
Donders. 


PRESBYTIE 
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Amplitude 

Déficit 

Ago. 

d'accommodation. 

d'accommodation, 

45  ans 

— 

3,5  D 

— 
0,5  D 

50  — 

2,5 

1,5 

55  - 

1,5 

2,5 

60  — 

1 

3,0 

65  — 

0,5 

3,5 

70  — 

0,25 

3,75 

75    — ' 

0 

4 

Bon  nombre  de  personnes  se  contentent  d'éloigner  leur  livre 
ou  leur  travail  de  quelques  centimètres,  ce  qui  a  pour  effet  de 
soulager  d'autant  Teffort  accommodatif  ;  c'est  pour  cette  raison 
que  bien  que  l'insuffisance  accommodative  soit  déjà  accusée  chez 
la  plupart  des  emmétropes  à  quarante-cinq  ans,  un  très  grand 
nombre  attendent  encore  quatre  ou  cinq  ans  avant  de  faire  usage 
de  verres. 

Il  importe  de  savoir  que  les  conditions  défectueuses  de  vision 
qui  en  résultent  sont  souvent  la  cause  de  céphalées,  de  gêne 
visuelle,  ou  de  craintes  injustifiées  que  le  port  de  verres  correc- 
teurs suffit  à  dissiper. 

Chez  les  hypermétropes  non  corrigés,  la  presbyopie  apparaîtra 
bien  avant  l'âge  habituel.  On  est  néanmoins  souvent  surpris  par 
la  faculté  qu'ont  certains  hypermétropes  de  continuer  à  lire  sans 
verres  à  un  âge  où,  d'après  l'échelle  de  Donders,  toute  lecture 
devrait  être  impossible. 

Chez  les  myopes  de  degré  faible,  la  presbyopie  n'apparaîtra  que 
très  tardivement.  Un  myope  de  —  2  D  pourra  devenir  presbyte 
entre  cinquante  et  cinquante-cinq  ans.  Vers  cet  âge,  l'emploi  d'un 
verre  de  -h  0,50  D  rendra  la  vision  rapprochée  plus  parfaite. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  se  produire,  assez  rapidement,  un  chan- 
gement dans  l'amplitude  d'accommodation,  chez  des  adultes  de 
quarante  à  cinquante  ans  qui  ont  été  atteints  de  troubles  géné- 
raux (glycosurie),  de  maladies  aiguës  ou  de  neurasthénie.  Cette 
presbyopie  à  développement  plus  rapide  peut -en  imposer  quel- 
quefois pour  une  parésie  accommodative.  Elle  n'en  a  ni  les  carac- 
tères, ni  la  signification. 

Etiologie. —  L'éLioIogie  et  la  pathogénie  de  la  presbytie  sont  encore 
des  plus  obscures.  On  peut  invoquer  soit  un  changement  d'activité 
du  muscle  ciliaire,  soit  une  modification  dans  l'élasticité  du  cristallin. 
Il  est  probable  que  c'est  à  cette  dernière  cause  qu'il  faut  attribuer  ces 
modifications. 
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Traitement.  —  Le  seul  traitement  consiste  à  suppléer  à  Tin- 
suffisance  de  raccommodation  par  remploi  de  verres  convexes.  Il 
ne  suffit  pas,  en  pratique,  de  se  baser  sur  le  déficit  accommodatif 
ci-dessus  indiqué,  et  de  prescrire  le  verre  correspondant  à  ce 
déficit  et  à  Page  du  sujet. 

Si  le  sujet  n'a  pas  porté  de  verres,  on  lui  conseillera  des  verres 
de  -h  0,75  ou  de  H-  1  D  au  plus  pour  commencer,  même  si  son 
âge  lui  donnait  le  droit  de  prétendre  à  H-  2  ou +  2,5  D.  Mieux 
vaudra  prescrire  des  verres  faibles,  et  les  faire  changer  après 
quelques  mois,  que  de  conseiller  des  verres  forts,  auxquels  les 
presbytes  ne  s'habituent  que  très  difficilement.  11  en  sera  de  même 
pour  les  modifications  à  apporter  aux  verres  forts. 


II.  —  PARALYSIE   DE  L'ACCOMMODATION 

On  entend  par  paralysie  de  Faccommodation,  la  suppression 
totale  ou  partielle  de  lamplitude  accommodative,  liée  à  un  trouble 
de  Tinnervation.  La  paralysie  accommodative  se  différencie  des 
autres  troubles  accommodatifs  par  son  apparition  brusque. 

Symptômes.  —  La  gêne  visuelle  est  le  principal  symptôme  de 
la  paralysie  accommodative  ;  son  intensité  varie  avec  la  réfraction 
du  globe  :  un  emmétrope  continuera  à  voir  nettement  à  distance, 
alors  que  la  lecture  et  la  vision  distincte  des  objets  rapprochés 
lui  deviendra  impossible.  Un  hypermétrope  constatera  un  trouble 
même  pour  la  vision  des  objets  éloignés,  alors  qu'un  myope  ne 
sera  que  fort  peu  incommodé,  surtout  si  sa  myopie  est  supérieure 
à  4  D.  L'examen  méthodique  de  Famphlude  accommodative  révé- 
lera chez  lui  le  trouble  fonctionnel.  Chez  Temmétrope,  l'interposi- 
tion d'un  verre  convexe  de  -h  4  D  et,  chez  l'hypermétrope,  d'un 
verre  convexe  de  -h  4  additionné  au  verre  correcteur  de  l'hyper- 
métropie, permettra  à  nouveau  la  lecture  à  25  centimètres. 

Les  symptômes  objectifs  sont  nuls,  mais  en  raison  de  l'innerva- 
tion commune  aux  muscles  pupillaires  et  à  une  partie  de  la  mus- 
culature externe  du  globe,  il  est  fréquent  de  voir  la  paralysie 
accommodative  s'accompagner  de  symptômes  pu])illaires,  la 
mydriase  notamment,  ou  de  symptômes  oculo-moteurs  tels  que  la 
I)aralysie  de  la  troisième  paire. 

Diagnostic.  —  On  ne  confondra  pas  la  paralysie  de  l'accommo- 
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dation  avec  la  presbytie  (voir  plus  haut),  avec  Thypermétropie 
forte,  ou  avec  les  troubles  accommodatifs  produits  par  le  déplace- 
ment (luxation  ou  subluxation)  ou  Tabsence  du  cristallin.  L'examen 
direct  permettra  toujours  de  ne  pas  conniiettre  cette  erreur. 

Sémiologie.  —  Les  caractères  et  révolution  de  la  paralysie 
accommodative  sont  en  rapport  avec  les  causes  qui  la  produisent, 
et  à  ce  point  de  vue  on  peut  établir  une  distinction  entre  la  para- 
lysie accommodative  isolée,  et  la  paralysie  accommodative  accom- 
pagnée d'autres  troubles  oculaires.  La  cause  de  beaucoup  la  plus 
commune  de  paralysie  accommodative  isolée  est  Tintoxication 
diphtérique.  C'est  le  plus  habituellement  de  trois  semaines  à  un 
mois  après  l'évolution  d'une  angine,  dont  la  nature  diphtérique  a 
même  pu  passer  inaperçue  tant  elle  semble  bénigne,  que  le  malade 
constate  assez  brusquement,  au  réveil,  qu'il  ne  peut  plus  lire. 
Extérieurement  les  globes  oculaires  offrent  leur  aspect  et  leurs 
mouvements  normaux.  Les  pupilles  ont  leur  diamètre  et  leurs 
réactions  habituelles.  La  paralysie  est  toujours  bilatérale.  C'est 
souvent  la  seule  manifestation  apparente  de  l'intoxication  diphté- 
rique, mais  elle  peut  aussi  accompagner,  ou  suivre  une  paralysie 
du  voile  du  palais  ou  des  membres.  Elle  peut  s'observer  dans  des 
cas  de  diphtérie  traités  par  le  sérum  antidiphtérique;  une  fois 
développée,  elle  n'est  nullement  influencée  par  de  nouvelles  injec- 
tions de  sérum.  Son  évolution  est  d'ailleurs  toujours  bénigne. 
Après  quatre  à  six  semaines  de  durée,  le  pouvoir  accommoda- 
teur  se  rétablit  progressivement  et  reprend  son  amplitude  anté- 
rieure. 

La  cause  de  la  paralysie  paraît  résider  dans  une  action  de  la 
toxine  diphtérique  sur  les  neurones  moteurs  du  muscle  ciliaire. 

Il  suffira  pendant  la  durée  de  la  paralysie  de  laisser  les  malades 
(ce  sont  habituellement  les  enfants)  prendre  un  repos  complet. 
S'il  était  nécessaire  que  le  sujet  puisse  lire  ou  écrire,  on  lui  pres- 
crirait des  verres  convexes  de  H-  4  D. 

Dans  la  forme  d'intoxication  alimentaire  connue  sous  le  nom 
de  botulisme  et  produite  par  l'absorption,  avec  la  viande,  d'une 
toxine  liée  au  développement  d'un  microbe  anaérobie,  les  malades 
présentent  une  paralysie  accommodative  isolée  en  tous  points  sem- 
blable à  la  paralysie  diphtérique.  Elle  se  termine  aussi  par  la  gué- 
rison  après  quelques  semaines  de  durée. 

La  syphilis  peut  donner  lieu  parfois  à  un  symptôme  semblable, 
mais  il  est  plus  souvent  unilatéral  ou  inégalement  développé  dans 

MoRAx.  —  Précis  d'ophtalmologie.  31 
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les  deux  yeux.  Il  est  rare  que  des  troubles  pupillaires  ne  s'y 
associent  pas,  si  ce  n'est  d'emblée,  au  moins  ultérieurement. 

Les  causes  de  paralysie  accommodative  accompagnée  de  trou- 
bles pupillaires  sont  beaucoup  plus  nombreuses. 

C'est  en  dehors  de  causes  locales  ou  de  certaines  actions  médica- 
menteuses, toutes  les  causes  susceptibles  de  provoquer  une  para- 
lysie du  nerf  oculo-moteur.  Nous  ne  nous  y  arrêterons  pas  puis- 
qu'il suffira  de  se  reporter  à  la  description  de  ce  syndrome  (voir 
p.  566).  A  propos  de  Tophtalmoplégie  interne,  nous  indiquerons 
les  cas  de  paralysie  irienne  et  accommodative  se  développant  sous 
rinfluence  d'une  cause  centrale,  sans  partici[)ation  à  la  paralysie 
des  autres  muscles,  innervés  par  le  nerf  de  la  troisième  paire 
crânienne. 

En  dehors  de  ces  cas,  la  forme  la  plus  habituelle  de  paralysie 
accommodative  est  causée  par  l'action  d'un  mydriatique.  Un 
malade  est  affolé  parce  qu'après  une  instillation  intempestive  ou 
voulue,  sa  vision  s'est  subitement  troublée.  L'activité  des  alca- 
loïdes (atropine,  homatropine,  duboisine)  sur  la  fonction  accom- 
modative est  telle  qu'il  suffit  parfois  d'une  dilution  extrêmement 
faible,  pour  que  l'effet  se  produise.  La  paralysie  accommodative 
atropinique  s'accompagne  toujours  de  dilatation  de  la  pupille  par 
paralysie  du  si)hincter  de  l'iris  ;  l'action  est  la  même  que  l'atropine 
soit  introduite  par  instillation  dans  le  sac  conjonctival  ou  absorbée 
par  la  voie  digestive,  sous  forme  d'extrait  de  belladone  ou  d'atro- 
pine. La  dose  ingérée  doit,  cela  va  sans  dire,  être  de  ])eaucoup 
supérieure  à  la  dose  instillée  })Our  un  effet  semblable. 

Une  goutte  de  collyre  de  sulfate  d'atropine  au  i/'IOO"  com- 
mence à  modifier  l'accommodation  ai)rès  vingt-trois  minutes.  La 
paralysie  devient  complète  deux  heures  plus  tard  et  [)ersiste  telle 
pendant  dix-huit  heures  ;  le  retour  au  fonctionnement  normal  de 
l'accommodation  exige  en  moyenne  de  deux  à  quatre  jours.  Les 
mêmes  observations  s'ai)pliquent  à  rinstillation  de  collyre  au  sul- 
fate de  duboisine.  Avec  l'homatropine,  la  durée  de  la  paralysie 
accommodative  ne  dépasse  pas  vingt-quatre  heures,  et  c'est  pour 
cette  raison  que  l'on  a  recours  à  cet  alcaloïde,  lorsqu'on  veut 
dilater  la  pupille  dans  le  seul  but  de  pratiquer  un  examen  oj)htal- 
moscopique  plus  complet. 

Le  traumatisme  oculaire,  par  une  force  contuse,  peut  entraîner 
une  paralysie  accommodative  complète  persistant  pendant  un 
lenqis  assez  long,  et  s'accompagnant  à  un  degré  plus  ou  moins 
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accusé  de  paralysie  irienne,  en  Tabsence  de  tout  déplacement  du 
cristallin.  Un  examen  attentif  évitera  la  confusion  avec  cette  lésion. 

Dans  ce  dernier  cas.  les  instillations  répétées  d'un  collyre  de 
pilocarpine  au  1  pourront  être  utiles  en  provoquant  une  con- 
traction du  sphincter  irien  et  du  muscle  ciliaire. 


III.  —  SPASME  DE  L'ACCOMMODATION 

Le  muscle  ciliaire  présente  dans  certaines  conditions  particu- 
lières un  état  de  spasme  qui  se  traduit  par  une  modification  de 
Famplitude  d'accommodation. 

Symptômes.  —  Il  s'agit  toujours  de  sujets  névropathes  chez 
lesquels  une  cause  prédisposante  (hypermétropie)  ou  occasion- 
nelle (un  traumatisme)  a  provoqué  un  état  visuel  qui  simule 
grossièrement  la  myopie.  Ce  sont  habituellement  des  enfants  qui, 
en  classe,  ne  peuvent  suivre  de  leur  place  les  démonstrations  au 
tableau  noir.  On  rencontre  parfois  aussi  ce  spasme  accommodatif 
dans  la  myopie.  Les  patients  s'imaginent  que  leur  myopie  a  subi  une 
aggravation  rapide,  car  les  verres  qui  leur  donnaient  une  bonne 
acuité  à  distance  ne  produisent  plus  le  même  effet. 

Lorsqu'on  détermine  l'amphtude  d'accommodation  de  ces 
malades,  on  est  frappé  de  la  difficulté  qu'il  y  a  à  en  préciser  les 
limites.  Les  verres  correcteurs  à  distance  sont  des  verres  concaves, 
mais,  contrairement  à  ce  que  l'on  pourrait  croire,  le  punctum 
proximum  ne  se  trouve  pas  plus  rapproché  de  l'œil,  comme  cela 
devrait  être  le  cas  si  le  globe  était  atteint  de  myopie  axile  ou 
d'une  myopie  égale  au  verre  correcteur  pour  la  distance. 

La  skiascopie  permettra  souvent  de  déterminer  plus  exactement 
que  l'examen  subjectif  le  degré  réel  de  la  réfraction  statique;  mais 
on  a  exagéré  en  disant  que  le  spasme  accommodatif  ne  persistait 
jamais  dans  la  chambre  noire.  Dans  tous  les  cas  où  nous  soupçon- 
nons un  spasme  accommodatif,  nous  soumettons  le  malade  à  des 
instillations  d'atropine  répétées  pendant  quelques  jours,  pour  pou- 
voir écarter  toute  intervention  de  la  réfraction  dynamique  (accom- 
modation). 

Chez  certains  malades,  le  spasme  accommodatif  se  complique 
d'un  spasme  de  la  convergence  donnant  lieu  à  une  diplopie  croisée 
ou  homonyme,  suivant  que  l'objet  fixé  se  trouve  en  deçà  ou  au 
delà  du  point  de  convergence  des  globes. 
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Traitement.  '  —  Il  suffit  souvent  de  quelques  instillations 
d'atropine  pour  faire  disparaître  le  spasme  accommodatif.  La  cor- 
rection de  rhypermétropie  ou  de  Tastigmatisme  s'il  existe,  Thydro- 
thérapie  et  le  repos  visuel  sont  les  seules  indications  thérapeuti- 
ques. Chez  les  myopes,  le  repos  visuel,  la  suppression  des  verres 
correcteurs  pendant  8  à  15  jours  et  le  traitement  de  Tétat  névro- 
pathique  auront  rapidement  raison  de  ces  troubles. 


PRESCRIPTION   DES  VERRES  DE  LUNETTES 

Dans  la  prescription  des  verres  de  lunettes,  il  y  a  deux  points 
à  envisager  :  d'une  part,  Tindication  des  verres  correcteurs  et, 
d'autre  part,  le  dispositif  le  plus  en  rapjiort  avec  les  conditions 
dans  lesquelles  les  verres  seront  portés.  11  est  préférable,  en  effet, 
de  ne  pas  abandonner  ce  point  à  la  décision  de  l'opticien.  Nous 
allons  donc  les  envisager  successivement. 

Après  avoir  déterminé  la  réfraction  du  sujet  et  fait  le  diagnostic 
de  son  amétropie,  il  ne  suffit  pas  de  transcrire  purement  et  sim- 
plement le  numéro  des  verres  pour  obtenir  le  traitement  de  son 
vice  de  réfraction.  Les  rapports  établis  entre  l'accommodation  et 
la  convergence,  chez  Tamétrope,  ne  peuvent  être  modifiés  d'une 
façon  brutale  sans  entraîner  une  gêne  plus  ou  moins  forte.  Lorsqu'on 
a  affaire  à  des  amétropes  adultes  n'ayant  pas  encore  porté  de 
verres,  il  faut  procéder  à  un  véritable  entraînement. 

D'une  manière  générale,  chez  l'enfant,  la  prescription  peut  être 

conforme  au  diagnostic.  Il 
est  rare  qu'il  en  résulte 
un  trouble  même  passager. 

Chez  l'adolescent  et  sur- 
tout chez  l'adulte,  tout  par- 
ticulièrement s'il  s'agit  de 
sujets  nerveux, il  faudra  tou- 
jours tenir  compte  des  verres 
portés  jusque-là,  même  si 
le  diagnostic  indique  un 
changement  de  réfraction. 
Détermination  de  la  valeur  réfringente  des  verres.  — 
Pour  reconnaître  la  nature  et  le  degré  des  verres  portés,  on  se 
basera  sur  la  déviation  que  subit  un  barreau  de  fenêtre,  par 


12  3  4 


Fig.  211.  —  Coupe  antéro-postérieurc  dos 
différentes  formes  de  verres  de  lunettes 
spliériques  :  1,  biconcave,  2,  biconvexe; 
3,  ménisque  divergent;  4,  ménisque  con- 
vergent. 
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exemple,  lorsqu'on  déplace  devî 
concave  ou  cylindrique. 

Avec  le  verre  plan,  il  n'y  a 
aucun  déplacement  apparent 
de  Tobjet. 

Avec  le  verre  convexe,  Tob- 
jet  semble  animé  d'un  mou- 
vement rapide  inverse  de  celui 
du  verre. 

Avec  le  verre  concave,  Tobjet 
semble  se  déplacer  dans  le  même 
sens  que  le  verre. 

Avec  le  verre  cylindrique 
enfin  le  déplacement  apparent 
se  produit  lorsque  le  verre 
est  déplacé  perpendiculairement 
accusé  ou  nul  si  le  déplacement 
est  parallèle. 

En  cherchant  le  verre  qui 
neutralise  ces  effets,  on  déter- 
mine la  valeur  dioptrique  des 
verres  portés. 

On  peut  faire  une  détermi- 
nation plus  rapide  et  plus  exacte 
en  se  servant  de  Tappareil  connu 
sous  le  nom  de  cylindro-sphé- 
romètre. 

Le  verre  à  déterminer  étant  main- 
tenu à  plat,  on  applique  sur  sa  sur- 
face, en  pressant  légèrement,  les 
5  pointes  du  cylindro-sphéromètre. 
L'aiguille  marque  sur  le  cadran  un 
chiffre  correspondan  t  à  la  courbure. 
En  faisant  exécuter  à  l'appareil  un 
mouvement  de  rotation  de  90°  on 
s'assure  qu'il  s'agit  d'une  surface 
sphérique;  dans  ce  cas,  le  résultat 
indiqué  par  l'aiguille  est  le  même 
que  la  première  fois.  S'il  s'agissait 
d'une  surface  cylindrique,  on  trou- 
verait un  plan  de  la  surface  où 
l'aiguille  marquerait  le  0,  alors 
que  dans  le  plan  perpendiculaire  ( 


rœil  un  verre  plan,  convexe, 


Fig.  272.  —  Verres  cylindriques  :  1,  cy- 
lindre concave;  2,  cylindre  convexe. 
L'axe  du  C3dindre  est  horizontal. 


à  son  axe,  alors  qu'il  est  moins 


Fig.  273.  —  Cylindro-sphéromètre  pour 
déterminer  la  courbure  des  verres  de 
lunettes.  Les  5  pointes  sont  appuyées 
sur  la  surface  du  verre  dont  on  veut  me- 
surer la  courbure.  On  contrôle  l'exac- 
titude de  l'instrument  en  appuyant 
ces  pointes  sur  une  surface  plane.  L'ai- 
guille du  cadran  doit  marquer  le  0.  Si 
ce  n'est  pas  le  cas,  on  règle  l'appareil  en 
tournant,  à  droite  ou  à  gauche,  la  pointe 
centrale  avec  une  clef  de  montre. 

Ile  marquer  ai  une  courbure  de  0 
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à  6  dioptries.  On  peut  donc  aussi  déterminer  l'axe  du  verre  cylin- 
drique porté. 

L'instrument  est  gradué  de  telle  sorte  que  le  chiffre  indiqué  par 
l'aiguille  correspond  au  double  de  la  valeur  réfringente  de  la  surface 
examinée.  Les  verres  sphériques  étant  le  plus  souvent  constitués  par 
deux  surfaces  convexes  ou  concaves  de  valeur  semblable,  il  s'ensuit 
que  l'indication  de  Tinslrument  par  l'examen  d'une  seule  face  donne 
le  pouvoir  réfringent  total.  S'il  s'agit  d'un  verre  plan  convexe  ou  d'un 
ménisque,  il  faudra  examiner  chaque  surface  avec  le  cylindro-sphéro- 
mètre  et  diviser  par  deux  le  résultat  numérique  obtenu. 

Ex.  :  nous  obtenons  -{-  4  pour  une  surface  et  0  pour  l'autre;  il  s'agit 
d'un  verre  plan  convexe  de  -j-  2  D.  Un  autre  verre  nous  donne  —  6  D 
pour  une  surface  et  —  2  D  pour  le  plan  vertical  de  l'autre;  il  s'agit 
d'un  verre  sphéro-cylindrique  de  —  3  D  concave  combiné  à  —  1  D 
cylindrique  concave  à  axe  horizontal. 

Après  avoir  déterminé  la  nature  des  verres  portés,  on  recher- 
chera le  numéro  intermédiaire  entre  ceux-ci  et  la  réfraction  réelle 
qui  donnera  au  malade  plus  de  satisfaction  visuelle.  Trois  ou  six 
mois  plus  tard,  on  pourra  se  rapprocher  davantage  de  la  correction 
totale.  A  Faide  du  diploscope  de  Rémy,  on  se  rendra  compte  faci- 
lement du  fonctionnement  de  la  vision  hinoculaire  après  correction 
et  on  trouvera  une  solution  relativement  satisfaisante  pour  Faccom- 
modation  et  la  convergence. 

Nous  examinerons  maintenant  le  second  point  dont  nous  avons 
parlé  au  début  de  ce  chapitre  :  la  position  des  verres  par  rapport 
aux  pupilles  et  la  forme  de  monture  indiquée  dans  chaque  cas  par- 
ticulier. 

Centrage  et  décentration  des  verres.  —  Le  centre  des  verres 
devra  le  plus  souvent  correspondre  au  centre  pupillarre.  Pour  cela 
il  suffit  de  mesurer  Técartement  pupillaire  dans  le  parallélisme 
des  yeux.  On  a  construit  un  très  grand  nombre  d'instruments  pour 
cette  détermination,  qui  pourra  d'ailleurs  se  faire  à  Taide  d'une 
règle  divisée  ou  d'un  compas  dont  les  branches  seront  appuyées 
sur  le  bord  orbitaire  supérieur. 

Dans  certaines  conditions,  on  peut  conseiller  une  décentration 
des  verres.  Des  verres  décentrés  sont  ainsi  qualifiés  parce  que 
l'axe  ou  centre  du  verre  ne  correspond  pas  avec  l'axe  visuel. 

En  pratique,  la  décentration  ne  porte  guère  que  sur  le  plan 
horizontal  ;  elle  est  obtenue  par  une  augmentation  ou  une  dimi- 
nution de  l'écartement  des  verres  par  rapport  à  l'écartement 
pupillaire.  La  décentration  a  pour  résultat  un  léger  effet  prisma- 
tique. Au  lieu  de  combiner  un  prisme  avec  le  verre  sphérique, 
comme  il  est  indiqué  de  le  faire  dans  certaines  conditions  spéciales 
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(asthénopie  de  convergence),  on  pourra  recourir  à  la  décentration. 
Voici  quelques  chiffres  indiquant  en  millimètres  la  décentration 
nécessaire  pour  obtenir  un  effet  prismatique  de  1  à  4°  (d'après 
Triepel). 

Décentration  en  millimètres  pour  un  effet  produit  de  : 


du  verre. 
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Des  verres  convexes  dont  Técartement  sera  plus  grand  que 
rintervalle  pupillaire  augmenteront  Feffort  de  convergence  néces- 
saire à  la  fusion  binoculaire,  alors  que  si  Técartement  est  moins 
grand,  Feffort  de  convergence  en  sera  diminué.  L'inverse  se  pro- 
duit pour  les  verres  concaves. 

Nous  pouvons  encore  faire  comprendre  ce  phénomène  en  disant 
que  la  décentration  d'un  verre  concave  en  dehors  ou  d'un  verre 
convexe  en  dedans  équivaut  à  la  combinaison  de  ces  verres  sphé- 
riques  avec  un  prisme  dont  la  base  est  tournée  vers  le  nez. 

Il  importe  que  le  plan  des  verres  soit  suffisamment  distant  de 
l'œil,  pour  que  les  cils  ne  viennent  pas  à  frotter  sur  le  verre,  ce 
qui  est  souvent  une  cause  de  gêne. 

Formules  de  prescription  des  verres.  —  Pour  les  verres 
sphériques,  l'indication  comporte  l'inscription  du  numéro  du  verre 
correcteur  précédé  du  signe  +  ou  —  suivant  qu'il  s'agit  de  verres 
convexes  ou  concaves.  Ces  verres  sont  habituellement  prescrits 
de  formes  biconvexes  ou  biconcaves  ;  cependant  pour  les  verres 
convexes  faibles  et  pour  tous  les  verres  concaves  on  peut  aussi 
conseiller  les  ménisques  ou  verres  périscopiques.  On  donne  le  nom 
de  ménisques  convergents  ou  divergents  (fig.  271)  à  des  verres  qui 
présentent  une  surface  antérieure  convexe  et  une  surface  posté- 
rieure concave.  La  différence  entre  la  valeur  réfringente  de  ces 
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deux  surfaces  correspond  à  la  valeur  dioptrique  du  verre.  Les 
avantages  optiques  de  ces  verres  sont  plus  théoriques  que  prati- 
ques, mais  ils  ont  une  certaine  supériorité  cosmétique. 

La  prescription  des  verres  cylindriques  prête  souvent  à  la  con- 
fusion si  Ton  se  contente  d'indiquer  Taxe  du  cylindre  sans  accom- 
pagner cette  indication  d'un  schéma.  Nous  renvoyons  au  chapitre 
de  Fastigmatisme  où  nous  avons  traité  cette  question  (voir  p.  456 
et  fig.  266,  p.  457). 

Pour  simplifier  la  prescrijjtion  des  verres  cylindriques,  Javal  a 
préconisé  Femploi  presque  exclusif  des  cylindres  concaves  auxquels 
on  combinera  un  sphérique  convexe  si  la  réfraction  totale  de  Tœil 
est  hypermétrope.  Dans  ce  cas  la  surface  cylindrique  est  tournée 
vers  la  cornée,  tandis  que  la  surface  sphérique  convexe  est  dis- 
posée en  avant. 

Monture  des  verres.  —  La  moulure  des  verres  prescrits  ne 
doit  pas  être  laissée  au  libre  choix  de  Tamétrope  ou  à  Finspiration 
de  Fopticien. 

Chez  les  enfants,  on  conseillera  toujours  des  lunettes.  Comme  les 


Fig,  274.  —  Lunettes  à  nez  selle,  branches  recourbées. 


lunettes  doivent  être  très  stables,  on  prescrira  les  branches  cordées 
recourbées  qui  sont  élastiques  et  viennent  contourner  le  pavillon  de 
Foreille  sans  le  blesser.  Pour  éviter  Fexcoriationdudosdunez,lepont 
de  la  lunette  sera  de  forme  dite  chinoise,  c'est-à-dire  formé  par  une 
lame  aplatie  dont  la  direction  sera  parallèle  au  plan  du  dos  du  nez. 

Chez  Fadolescent  ou  Fadulte,  le  pince-nez  peut  presque  toujours 
se  substituer  aux  lunettes.  Néanmoins,  pour  un  travail  continu,  la 
stabilité  des  lunettes  en  rend  le  port  plus  agréable.  Il  ne  sera  pas 
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275.  —  Lunettes  à  branches  cordées  recour- 
bées, nez  chinois. 


—  l*ince-nez  monture  américaine. 


nécessaire  de  recourir  aux  branches  cordées  recourbées,  sauf 
s'il  s'agit  de  verres  d'un  certain  poids  (convexes  ou  concaves  de 
degrés  élevés).  Il  existe 
un  très  grand  nombre 
de  formes  de  pince-nez 
La  forme  dite  améri- 
caine jouit  actuelle- 
ment d'une  faveur  très 
légitime.  Une  lame  de- 
mi-rigide réunit  les 
deux  verres  qui  sont 

séparés  des  faces  latérales  de  la  base  du  nez  par  de  petites  pla- 
quettes en  Y,  dont  l'inclinaison  et  la  courbure  peuvent  être  facile- 
ment modifiées  avec  une 
pince  et  adaptées  à 
chaque  sujet.  Ce  pince- 
nez  peut  être  utilisé 
pour  les  verres  sphéro- 
cylindriques  et  remplace 
très  avantageusement  le 

pince-nez  dit  correcteur.  Gomme  il  importe  que  les  verres  cylin- 
driques conservent  leur  position  par  rapport  à  la  cornée,  il  n'est 
pas  possible  de  les  faire 
monter  dans  un  pince- 
nez  à  ressort  flexible, 
car  la  mise  en  place  de 
ce  pince-nez  n'offre  au- 
cune constance. 

La  face  à  main  est 
surtout  utihsée  par  les  femmes.  Le  monocle  n'est  que  très  rare- 
ment indiqué.  La  forme  demi-lune  des  verres  de  lunettes  trouve 
son  utilité  chez  les 
hypermétropes  ou  pres- 
bytes. Dans  la  vision  à 
distance  l'axe  visuel 
passe  au-dessus  des 
verres  de  lunettes. 

Dans  certains  états  de  réfraction  et  en  particuher  chez  les  per- 
sonnes dont  les  occupations  exigent  tour  à  tour  la  fixation  rappro- 
chée et  à  distance  (peintres,  architectes,  etc.)  le  changement  con- 


Fig.  277,  —  Pince-nez  correcteur. 


Fig-.  278.  —  Lunettes  à  verres  demi-lunes  nez  C. 
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tinuel  des  verres  serait  pénible  ;  on  combine  alors  les  deux  verres 
dans  la  même  monture  et  Ton  obtient  ce  que  Ton  appelle  des  verres  à 


Fig.  279.  —  Lunettes  avec  verres  à  double  foyer,  branches  simples. 


double  foyer.  Au  début,  les  verres  à  la  Franklin,  qui  en  ont  été  le 

premier  type,  étaient  formés  de 
deux  demi-verres  réunis  par  un 
bord  horizontal.  La  figure  255 
représente  un  autre  type  de 
verres  bifocaux.  En  général  la 
partie  supérieure  du  verre  ou 
foyer  supérieur  est  moins  réfrin- 
gente que  la  partie  inférieure. 
On  a  réalisé  aussi  des  verres 
bifocaux  en  collant  à  la  surface 
du  verre  ou  entre  deux  coques  de 
verres  juxtaposés  une  petite  len- 
tille, placée  au-dessous  du  cen- 
tre du  verre.  Dans  la  vision  à 
distance  le  sujet  regarde  par  le 
centre  du  verre.  Dans  le  travail  ou  la  lecture  son  regard  s'abaisse 

et  il  regarde  à  travers  la 
partie  inférieure  plus  ré- 
fringente. 
Accoutumance  aux 

Fig.  281.  -  Lunettes  à  nez  en  X  permettant    ^erreS.  -  NouS  aVOUS  déjà 
le  retournement.  signalé   la   difficulté  qu'é- 

prouvent  beaucoup  de  su- 
jets à  supporter  d'emblée  des  verres  qui  correspondent  cependant 
très  exactement  à  famétropie  de  chacun  des  yeux.  Nous  avons  dit 
qu'il  fallait,  pour  surmonter  cette  gêne,  un  certain  entraînement. 
Il  conviendra,  lorsqu'un  sujet  porte  des  verres  pour  la  première 
fois,  ou  que  la  force  réfringente  de  ses  verres  a  été  modifiée, 


1  2  3 


Fig.  280.  —  Différents  types  de  verres 
à  double  foyer  vus  de  profil  :  1,  len- 
tille de  flint  collée  entre  les  deux 
verres  ;  2,  la  demi-lune  inférieure 
est  encastrée  dans  la  lentille  ;  3» 
la  demi-lune  est  collée  sur  le  mé- 
nisque. 
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de  l'engager  à  ne  les  utiliser  que  pendant  d'assez  courts  espaces 
de  temps  au  cours  des  8  à  15  premiers  jours.  Il  sera  prudent  de 
l'informer  de  la  gêne  qu'il  pourra  éprouver.  Lorsque  cette  période 
d'accoutumance  est  passée,  si  la  gêne  subsiste,  il  conviendra  de 
vérifier  les  prescriptions  et  les  verres. 


CHAPITRE  XIX 


AFFECTIONS  DU  NERF  OPTIQUE 


Le  nerf  optique  comprend,  au  point  de  vue  clinique,  deux  seg- 
ments dont  la  symptomatologie  présente  des  différences  très  tran- 
chées : 

1°  Le  segment  antérieur,  qui  s'étend  du  point  de  pénétration  de 
lartère  centrale  de  la  rétine  dans  le  nerf  optique  à  la  papille  du 
nerf  optique.  Les  troubles  produits  par  une  lésion  inflammatoire 
ou  autre  se  traduisent  d'emblée  par  une  modification  d'aspect  de 
l'image  oplitalmoscopique  de  la  papille.  Lorsqu'on  parle  de  névrite 
optique  tout  court,  de  papillite,  c'est  habituellement  aux  lésions  de 
ce  segment  du  nerf  optique  que  l'on  fait  allusion. 

2°  Le  segment  postérieur  du  nerf  optique  s'étend  du  point  de 
])énétration  des  vaisseaux  centraux  de  la  rétine  au  chiasma.  L'état 
de  souffrance  de  cette  partie  du  nerf  se  traduit  tout  d'abord  par 
des  troubles  fonctionnels  non  accompagnés  de  modifications 
ophtalmoscopiques  de  la  papille.  Lorsque  ces  modifications  se  pro- 
duisent, elles  sont  tardives  et  affectent  le  type  de  l'atrophie.  On 
groupe  généralement  les  affections  du  segment  postérieur  sous  l'éti- 
quette commune  de  névrite  rétro-bulbaire. 

On  peut  séparer  de  ces  deux  grands  groupes  d'affections  du 
nerf  optique,  des  affections  qui  intéressent  la  fibre  nerveuse 
optique  dans  sa  totalité  et  qui  rentrent  dans  ce  que  l'on  a  désigné 
dès  longtemps  parle  terme  d'atrophie  primitive  ou  descendante  du 
nerf  optique.  Les  modifications  ophtalmoscopiques  évoluent  paral- 
lèlement aux  troubles  fonctionnels  et  correspondent,  ici  aussi,  au 
type  de  l'atrophie  de  papille. 

Si  l'on  envisage  la  })athologie  du  nerf  optique  au  point  de  vue 
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étiologique,  on  constate  qu'en  dehors  de  certaines  anomalies  con- 
génitales et  de  lésions  traumatiques  dont  la  fréquence  est  très 
limitée,  les  causes  les  plus  habituelles  de  névrite  optique  résultent 
de  la  locahsation  vasculaire  ou  interstitielle  d'infections  chroni- 
niques  parmi  lesquelles  la  syphilis  occupe  une  place  prépondérante. 

La  névrite  rétrobulbaire  peut  être  causée  par  la  localisation 
rétrobulbaire  d'une  infection  aiguë  ou  chronique,  mais  elle  est 
assez  fréquemment  la  conséquence  de  certaines  intoxications  chro- 
niques. 

Quant  aux  atrophies  primitives,  on  sait  aujourd'hui  qu'elles 
relèvent  toujours  de  la  syphilis. 

Nous  indiquerons,  à  propos  de  chaque  affection  en  particulier,  les 
symptômes  qui  lui  sont  propres,  mais  nous  insisterons  ici  sur  l'im- 
portance qu'il  y  a  à  ne  pas  se  contenter  d'un  seul  mode  d'examen, 
mais  de  compléter  toujours  les  renseignements  fournis  par 
l'examen  objectif  par  ceux  que  donne  l'examen  fonctionnel.  Ce 
n'est  que  de  l'ensemble  des  symptômes  que  l'on  pourra  déduire 
avec  quelque  certitude  l'existence  et  la  nature  des  altérations  du 
nerf  optique. 

I.  —  AFFECTIONS  CONGÉNITALES  DU  NERFOPTIQUE 

Ce  sont  surtout  les  malformations  de  l'extrémité  intraoculaire 
du  nerf  optique  que  nous  devons  signaler  ici.  L'absence  ou 
l'aplasie  du  nerf  optique  est  extrêmement  rare  et  coïncide  avec  des 
lésions  encéphaliques  étendues  (anencéphaUe,  hydrocéphalie, 
cyclopie,  etc.). 

Les  anomalies  papillaires  sont  par  contre  assez  fréquentes  et 
doivent  être  connues  parce  que  leur  méconnaissance  pourrait  les 
faire  confondre  avec  des  affections  acquises. 

Colobome  à  Ventrée  du  nerf  optique. 

Le  colobome  à  l'entrée  du  nerf  optique  coïncide  habituellement 
avec  le  colobome  du  plancher  oculaire.  Il  est  en  rapport  avec  des 
lésions  graves  au  cours  du  développement  et  s'accompagne  de 
troubles  de  la  réfraction  et  de  diminution  très  marquée  de  là 
vision  (voir  Planche  II,  fig.  2). 

La  papille  paraît  agrandie  et  entourée  d'un  anneau  blanc  avec 
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des  cercles  pigmentés.  La  disposition  des  vaisseaux  est  assez  par- 
ticulière. Ils  sortent  au  bord  inférieur  et  non  au  centre  de  la 
papille  et  présentent  toujours  un  crochet  manifeste  en  raison  de 
l'excavation  profonde  formée  par  le  plan  papillaire. 

Conus  inférieur. 

On  désigne  ainsi  un  croissant  bordant  la  papille  et  qui  ne  diffère 
que  par  son  siège  inférieur  du  croissant  myopique  (voir  p.  462). 

Malformations  papillaires. 

Il  n'est  pas  très  rare  de  rencontrer  des  papilles  de  direction 
oblique  par  rapport  à  la  coque  oculaire. 

Fibres  myéliniques  de  la  papille. 

Dans  les  papilles  normales,  les  fibres  optiques  perdent  leur 
revêtement  de  myéline 
en  traversant lanneau 
scierai,  mais  il  n'est 
pas  rare  de  rencon- 
trer des  groupes  de 
gaines  myéliniques  qui 
franchissent  la  lame 
criblée  et  recouvrent 
les  fibres  nerveuses  à 
un  ou  deux  diamètres 
papillaires  du  bord  de 
la  papille.  Grâce  à  la 
réfringence  de  ces 
gaines,  le  fond  de  l'œil 
offre,  à  leur  niveau, 

une     teinte     blanche  pig.  282.  -  Fibres  à  myéline. 

éclatante  et  les  vais- 
seaux semblent  disparaître  ou  pâlir  dans  toute  la  zone  des  fibres  à 
myéline.  L'aspect  ophtalmoscopique  réalisé  par  ces  libres  à  myéline 
est  des  plus  variables.  Les  taches  blanches  sont  en  général  en  con- 
tinuité directe  avec  le  tissu  papillaire.  Le  bord  opposé  de  la  tache 
semble  se  fondre  insensiblement  et  s'effilocher  en  houppe. 
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Cette  anomalie  se  traduit  par  un  élargissement  de  la  tache  de 
Mariotte  correspondant  à  Fétendue  des  plaques  de  fibres  à  myé- 
line. 

Anomalies  vasculaires. 

On  voit  parfois  une  artère  de  la  papille  se  porter  en  avant  dans 
le  vitré,  puis  se  recourber  en  anse,  s'enrouler  sur  elle-même  et 
reprendre  son  trajet  régulier  à  la  surface  de  la  papille  et  de  la 
rétine.  On  donne  le  nom  d'anse  artérielle  prépapillaire  à  cette 
anomalie. 

La  tortuosité  des  vaisseaux  centraux  (artères  et  veines)  en 
diffère  nettement,  car  cette  tortuosité,  qui  pourrait  faire  croire  aux 
sinuosités  des  vaisseaux  dans  la  névrite  optique  (pseudo-névrite), 
se  poursuit  à  une  assez  grande  distance  du  bord  papillaire. 

Dans  les  conditions  les  plus  habituelles,  les  ramifications  de 
Tartère  et  de  la  veine  centrales  de  la  rétine  apparaissent  au  centre 
de  la  papille  et  au  voisinage  immédiat  de  sa  surface.  On  décrit, 
sous  le  nom  de  vaisseaux  cilio-rétiniens,  les  vaisseaux  qui  fran- 
chissent la  papille  sur  ses  bords  et  résultent  d'une  ramification 
anormale  des  vaisseaux  ciliaires  de  la  sclérotique  ou  de  la  choroïde 
venant  irriguer  un  petit  territoire  rétinien.  Les  artères  cilio-réti- 
tiennes  siègent  en  général  au  côté  temporal  de  la  papille,  leur 
existence  expUque  la  persistance  d'un  petit  champ  de  vision  dans 
certains  cas  d'oblitération  pathologique  des  vaisseaux  centraux  de 
la  rétine. 


H.  -  AFFECTIONS  T  R  A  U  M  AT  I  Q  U  ES 
DU  NERF  OPTIQUE 

Les  lésions  du  nerf  optique  constituent  une  complication  assez 
fréquente  des  plaies  pénétrantes  de  l'orbite,  des  coups  de  feu  de  la 
région  temporo-frontale  et  des  fractures  de  la  base  du  crâne. 

En  dehors  de  l'arrachement  de  la  papille,  qui  correspond  à  des 
traumatismes  graves  et  rares  du  globe  oculaire  et  qui  se  traduit 
par  des  lésions  ophtalmoscopiques  immédiates,  la  plupart  des 
lésions  traumatiques  du  nerf  optique  évoluent  suivant  le  type  des 
affections  rétro-bulbaires .  Nous  devons  cependant  faire  une 
exception  pour  certaines  lésions  du  nerf  optique  pouvant  accom- 
pagner les  fractures  de  la  base  du  crâne. 
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Au  point  de  vue  de  la  nature  du  traumatisme,  on  peut  établir 
une  différenciation  entre  les  traumatismes  directs  et  les  trauma- 
tismes  indirects.  C'est  la  classification  que  nous  adoptons. 

Plaies  directes  du  nerf  optique. 

Les  plaies  directes  sont  celles  qui  résultent  de  la  pénétration 
d'un  instrument  piquant  ou  contondant  ou  encore  d'un  projectile 
dans  l'orbite. 

Symptômes.  —  Les  troubles  provoqués  par  la  plaie  orbitaire 
peuvent  être  peu  accusés,  mais  ce  qui  signalera  la  lésion  du  nerf 
optique  c'est  le  trouble  visuel  toujours  très  développé  et  constaté 
par  le  blessé  aussitôt  après  le  traumatisme. 

La  cécité  monoculaire  est  presque  toujours  complète  et  la 
pupille  ne  réagit  plus  à  l'excitation  lumineuse  directe  alors  que  la 
réaction  consensuelle  persiste. 

L'examen  du  fond  de  l'œil  montre  deux  aspects  très  diffé- 
rents suivant  le  siège  de  la  lésion  et  l'altération  ou  l'intégrité 
des  vaisseaux  centraux  de  la  rétine  ainsi  que  des  vaisseaux 
ciliaires. 

Le  plus  souvent  (dans  la  proportion  de  3  à  1)  on  trouve  le  fond 
de  l'œil  normal  aussitôt  après  le  traumatisme,  alors  que  2  à  3 
semaines  plus  tard  on  voit  la  papille  se  décolorei^  et  prendre  les 
caractères  de  l'atrophie  sans  modification  des  vaisseaux.  Cet  aspect 
persiste  alors  indéfiniment. 

Dans  le  reste  des  cas,  l'examen  ophtalmoscopique  montre 
aussitôt  après  le  traumatisme  des  apparences  variables;  c'est 
])arfois  l'aspect  filiforme  des  vaisseaux  centraux  avec  œdème  réti- 
nien et  rougeur  de  la  macula  comme  dans  les  cas  de  thrombose  de 
l'artère  centrale  de  la  rétine.  Dans  d'autres  cas,  la  papille  disparaît 
sous  une  hémorragie  ou  constitue  une  tache  grisâtre  ou  brunâtre 
faisant  croire  à  Fexistence  d'un  véritable  trou,  entouré  d'hémor- 
ragies rétiniennes.  Dans  quelques  cas  plus  rares,  on  a  constaté  un 
trouble  de  la  rétine  au  pôle  postérieur,  suivi  quelques  semaines 
plus  tard  de  l'apparition  de  dépôts  pigmentaires  dans  la  région 
correspondante.  Ces  lésions  indiqueraient  une  section  des  artères 
ciliaires  postérieures. 

Toutes  ces  lésions  directes  du  nerf  optique  offrent  le  même 
caractère  de  gravité  au  point  de  vue  de  la  vision  ;  elle  ne  se  rétablit 
que  partiellement  et  dans  des  cas  très  exceptionnels.  Encore  ne 
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peut-on  plus  compter  sur  une  amélioration  quelques  semaines 
après  le  traumatisme. 

Traitement.  —  Aucun  traitement  n'est  susceptible  de  rétablir 
la  fonction  visuelle.  Il  importe  de  savoir  que  la  blessure  d'un  nerf 
optique  ne  peut  pas  retentir  sur  le  nerf  du  côté  opposé. 

Traumatismes  indirects  du  nerf  optique. 

Nous  envisagerons  ici  les  lésions  traumatiques  du  nerf  optique 
consécutives  à  une  fracture  de  la  base  du  crâne  et  succédant,  le 
plus  souvent,  à  une  chute  sur  le  sommet  de  la  tête  ou  sur  la  région 
iVonto-temporale. 

Symptômes.  —  Au  point  de  vue  clinique  on  en  connaît 
deux  types  distincts.  Dans  le  premier  type  qui  succède  en  général 
à  une  contusion  orbitaire,  la  cécité  monoculaire  est  immédiate  et 
complète,  et  la  pupille  du  côté  correspondant  ne  réagit  plus  aux 
incitations  lumineuses.  L'examen  oplitalmoscopique  montre  le  fond 
de  Tœil  normal  aussitôt  après  le  traumatisme  ;  latropbie  papillaire 
ne  devient  manifeste  que  quelques  semaines  plus  tard  et  n'est  plus 
suscepfible  de  guérison.  Il  est  exceptionnel  que  la  lésion  du  nerf 
optique  soit  bilatéralè. 

Le  second  type  clinique  correspond  à  des  traumatismes  crâniens 
plus  graves  (chute  sur  la  tête  le. 
plus  souvent)  pouvant  déter- 
miner la  mort  dans  un  délai 
assez  court. 

Les  ti'bubles  fonctionnels  im- 
médiats ne  sont  pas  apprécia- 
bles en  raison  de  Tétat  coma- 
teux. L'examen  ophtalmosco- 
pique  montre  par  contre  une 
sailUe  de  la  papille  dont  les 
bords  sont  mal  limités  et  les 
veines  dilatées.  La  papille  et 
la  rétine  dans  son  voisinage 
immédiat  présentent  en  outre 
des  hémorragies  radiaires.  C'est 
en  somme  l'aspect  ophtalmosco- 
pique  de  la  névrite  avec  hémor- 
ragies nombreuses;  ce  qui  la  caractérise  aussi  c'est  sa  bilatéralité. 
Lorsque  le  malade  ne  succombe  pas  aux  lésions  endo-crâniennes,  les 

MoRAx.  —  Précis  d'ophtalmologie.  32 


Fig-.  283.  —  Hémorragie  des  gaines  du 
nerf  optique.  Coupe  horizontale  de  la 
partie  orbitaire  du  nerf  optique  et  de 
la  papille  (UhtholT). 
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troubles  visuels  sont  susceptibles  cramélioration  et  lappareuce  de 
névrite  optique  peut  disparaître  sans  laisser  de  traces  très  accusées. 

Lésions.  —  Le  premier  type  clinique  correspond  aux  fractures  du 
canal  optique.  C'est  dans  son  trajet  au  travers  du  sphénoïde  que  le 
nerf  optique  est  lésé. 

Le  second  type  clinique  se  caractérise  anatomiquement  par  la  pré- 
sence d'hémorragies  des  gaines  du  nerf  optique.  L'épanchement  sanguin 
distend  l'espace  vaginal  situé  entre  la  pie-mère  du  nerf  optique  et  la 
gaine  durale  et  détermine  immédiatement  en  arrière  du  globe  une 
dilatation  ampullaire.  Ces  hémorragies  vaginales  peuvent  résulter  du 
refoulement  d'un  épanchement  sanguin  intracrànien  sans  fractures  du 
canal  optique.  Elles  peuvent  aussi  être  la  conséquence  d'une  fracture 
de  ce  canal. 

Pronostic  —  Le  pronostic  est  particulièrement  grave  au  })oint 
de  vue  vital  dans  les  traumatismes  du  second  type.  Par  contre, 
lorsque  les  blessés  échappent  au  danger  de  mort  rapide,  ils  ont 
plus  de  chances  de  recouvrer  partie  ou  totalité  de  leur  vision  que 
lorsqu'il  s'agit  des  traumatismes  du  nerf  optique  par  fracture  du 
sphénoïde.  Dans  ces  cas-là,  en  effet,  la  perte  de  la  fonction  est 
définitive. 


III.—  AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES  ËT  TOXIQUES 
DU   NERF  OPTIQUE 

Le  terme  générique  de  névrite  optique  a  créé  certaines  confu- 
sions parce  qu'on  lui  a  donné  successivement  une  signification  trop 
large  ou  trop  restreinte.  En  se  plaçant  au  point  de  vue  oplhal- 
moscopique  pur,  on  a  opposé  Taspect  de  la  papille  dans  la  névrite 
optique  avec  celui  qu'elle  offre  dans  l'atrophie  du  nerf  optique  ; 
puis  on  a  rapproché  des  lésions  très  différentes  au  point  de  vue 
pathogénique  parce  que  l'aspect  oi)htalmoscopique  présentait 
d'assez  grandes  analogies.  C'est  ainsi  que  la  névrite  optique  pro- 
duite par  une  inflammation  syphilitique  du  n.erf  ou  de  ses  gaines  a 
pu  voisiner  avec  la  névrite  des  tumeurs  intra-crâniennes,  alors  que, 
dans  ce  dernier  cas,  il  ne  s'agit  nullement  de  lésions  infectieuses 
du  nerf  0})tique.  D'autre  part,  on  sépare  de  la  névrite  optique 
l'atrophie  optique  résultant  d'un  processus  inflammatoire  siégeant 
soit  dans  le  canal  optique,  soit  entre  celui-ci  et  le  chiasma.  11 
s'agit  cependant  ici  encore  d'une  inflammation  du  nerf,  d'une 
névrite,  mais  c'est  l'aspect  de  la  papille  qui  fait  parler  d'atrophie. 
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Ces  confusions  seront  facilement  évitées  si  Ton  ramène  les  rensei- 
gnement ophtalmoscopiques  à  leur  juste  valeur  et  si  Ton  tient 
compte  de  Tensemble  des  symi)tômes  pour  baser  la  différenciation 
des  maladies  du  nerf  optique.  Dans  ce  chapitre  des  affections 
inflammatoires  du  nerf  optique,  nous  écarterons  les  lésions  liées  à 
des  intoxications  ou  à  des  troubles  circulatoires  que  nous  décrirons 
plus  loin.  Nous  y  ferons  rentrer  par  contre  Tatrophie  simple  du 
nerf  optique.  Avant  de  donner  un  résumé  de  chaque  type  d'inflam- 
mation du  nerf  optique,  il  est  nécessaire  d'en  indiquer  la  sémio- 
logie générale. 

Sémiologie  des  affections  inflammatoires  du  nerf  optique. 

C'est  presque  toujours  un  affaiblissement  de  Vacuité  visuelle 
qui  marque  le  début  de  Tinflammation  du  nerf  optique.  Cet  affai- 
blissement peut  être  d'emblée  très  accusé,  c'est  le  cas  habituel 
dans  les  infections  aiguës  du  nerf  optique.  11  peut,  au  contraire,  se 
développer  progressivement. 

La  détermination  régulière  de  l'acuité  visuelle  fournira  les  élé- 
ments d'ai)préciation  les  plus  nets  de  la  marche  de  l'inflammation 
et  des  effets  thérapeutiques. 

En  même  temps  que  l'acuité  visuelle  centrale,  la  perception 
visuelle  périphérique  peut  être  plus  ou  moins  affectée.  Dans  cer- 
taines névrites  du  type  rétro-bulbaire  le  champ  visuel  périphérique 
est  normal  alors  que  les  parties  centrales  ont  perdu  toute  sensi- 
bilité (scotome  central).  L'inverse  peut  s'observer  dans  d'autres 
inflammations  du  nerf  optique. 

h'examen  de  la  perception  colorée  périphérique  et  centrale 
fournira  aussi  des  renseignements  très  utiles  au  point  de  vue 
du  diagnostic. 

Vexamen  ophtalmoscopique  constitue  une  source  d'infor- 
mation des  plus  importante  même  s'il  montre  l'intégrité  de  la 
papille  et  des  vaisseaux  centraux. 

Dans  les  conditions  habituelles,  la  papille  se  détache  sous  forme 
de  tache  rosée  circulaire  d'un  ton  plus  pâle  que  les  membranes 
qui  l'entourent.  Les  papilles  de  chaque  œil  présentent  presque 
toujours  une  parfaite  symétrie  d'aspect.  Trois  aspects  principaux 
peuvent  s'observer  dans  les  inflammations  du  nerf  optique  : 
l'aspect  dit  de  névrite  optique,  l'aspect  d'atrophie  névritique, 
l'atrophie  simple. 
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As/ect  (le  névrite  optique:  la  papille  est  grisâtre  rougeâtre, 
par  suite  crime  hyperhémie  capillaire,  ses  bords  perdent  de  leur 
netteté  au  point  qu'on  saisit  à  peine  les  limites  entre  la  papille  et 
la  rétine.  On  voit  souvent  la  zone  péri-papillaire  présenter  dans  une 
certaine  étendue  une  striation  radiée  d'un  gris  jaunâtre  qui  semble 
doubler  ou  tripler  le  diamètre  apparent  de  la  papille.  La  saillie  de 
la  papille  est  augmentée,  ce  qui  se  reconnaîtra  d'emblée  à  Taspect 
des  vaisseaux  centraux.  Ceux-ci  décrivent  un  arc  du  point  d'émer- 
gence à  leur  point  de  contact  avec  les  j)arties  saines  de  la  rétine. 
Les  veines  sont  dilatées  et  Iluxueuses  ;  les  artères  paraissent  nor- 
males ou  légèrement  rétrécies  (voir  Planche  III,  fig.  11). 

Cet  aspect  de  névrite  oi)tique  comporte  des  degrés.  Il  indique 
un  processus  intéressant  le  segment  antérieur  du  nerf  optique  et  en 
voie  d'activité. 

Lorsque  ce  processus  ne  se  termine  pas  par  guérison  complète, 
ce  qui  est  possible,  on  ])eut  voir  se  i)roduire  Vaspect  dUUrophie 
névrïtique.  La  papille  ofTre  une  coloration  blanche  ou  bleu  gri- 
sâtre dans  une  partie  ou  la  totalité  de  son  étendue,  mais  ses  bords 
conservent  une  certaine  irrégularité  ;  le  contour  circulaire  est 
interrompu  par  de  très  fines  dentelureg,  surtout  visibles  à  l'image 
droite.  Les  vaisseaux  ont  repris  leur  aspect  normal  ou  conservent 
un  certain  degré  de  flexuosité  (voir  Planche  III,  fig.  10). 

L'aspect  d'atrophie  névritique  ne  comporte  pas  forcément  une 
diminution  de  la  vision.  Il  indique  seulement  l'existence  antérieure 
d'une  inflammation  du  nerf  optique. 

Vaspect  d'atrophie  simple  se  caractérise  par  la  teinte  unifor- 
mément blanche  de  la  papille  qui  tranche  d'autant  plus  fortement 
sur  le  fond  rouge  de  la  rétine.  Ses  contours  sont  nets  et  les  vais- 
seaux ne  présentent  aucune  modification  de  leur  calibre.  Il  n'est 
pas  rare  que  la  pa})ille  paraisse  un  peu  moins  saillante  qu'à  l'état 
normal.  Il  peut  même  exister  une  légère  dénivellation  de  la  sur- 
face papillaire  n'atteignant  jamais  le  degré  d'excavation  de  la 
papille  glaucomateuse  (voir  Planche  III,  fig.  9). 

Cet  aspect  ophtalmoscopique  se  développe  plus  ou  moins  rapi- 
dement, en  même  temps  ({ue  les  troubles  fonctionnels  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut. 

L'étude  des  commémoratifs,  l'évolution  des  lésions  et  des  sym- 
ptômes permettront  seules  de  rattacher  ces  différents  troubles  à  la 
maladie  du  nerf  optique  dont  ils  sont  l'expression. 
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Névrite  optique  syphilitique. 

L'infection  syphilitique  est  la  cause  de  beaucoup  la  plus  fré- 
quente des  inflammations  du  nerf  optique. 

Symptômes.  —  La  névrite  optique  s'observe  à  toute  période 
de  rinfection  syphilitique  acquise  ou  héréditaire.  Nous  Tavons 
vue  souvent  apparaître  en  même  temps  que  la  généralisation  secon- 
daire. Mais  elle  peut  survenir  chez  un  syphilitique  qui  n'a  pas  eu 
de  manifestations  depuis  plus  de  20  ans.  Elle  est  unilatérale  ou 
bilatérale. 

Elle  revêt  le  plus  souvent  le  type  de  papillite.  Le  trouble 
visuel  peut  être  très  léger  au  début  et  il  n'est  pas  rare  qu'à  une 
gêne  visuelle,  assez  marquée  pour  rendre  la  lecture  continue  dif- 
ficile, corresponde  une  acuité  visuelle  normale.  Dans  d'autres  cas, 
la  diminution  de  la  vision  est  très  manifeste  d'emblée  ou  après 
une  période  de  progression  de  quelques  jours.  Ces  troubles  sont 
parfois  accompagnés  de  céphalées  frontales  ou  occipitales.  L'examen 
ophtalmoscopique  montre  habituellement  l'aspect  de  névrite  optique 
plus  ou  moins  accusé. 

L'évolution  de  la  névrite  est  subaiguë  ou  chronique  et,  en  l'ab- 
sence de  traitement,  elle  peut  aboutir  à  une  atrophie  complète. 
Elle  est  presque  toujours  manifestement  influencée  par  le  traite- 
ment anti-syphilitique.  Ce  n'est  cependant  qu'après  2  à  3  semaines 
de  traitement  que  l'amélioration  se  manifeste.  Il  faut  savoir  que 
la  névrite  optique  est  sujette  à  récidives  comme  beaucoup  de  loca- 
lisations syphilitiques. 

Le  type  de  névrite  syphilitique  rétro-bulbaire  est  un  peu  plus 
rare.  Il  accompagne  parfois  des  manifestations  ostéo-périostiques 
du  sommet  de  l'orbite  et  peut  se  compliquer  de  paralysies  oculo- 
motrices.  Les  douleurs  sont  presque  constantes  et  prédominent 
souvent  pendant  la  nuit.  Le  trouble  visuel  est  d'emblée  très  accusé 
par  suite  de  la  présence  d'un  scotome  central.  L'examen  ophtal- 
moscopique ne  révèle  aucune  altération  au  début.  L'évolution  est 
souvent  beaucoup  plus  grave  que  dans  le  type  précédent  en  ce  sens 
que  la  perception  centrale  peut  rester  définitivement  compromise 
malgré  l'appHcation  d'un  traitement  énergique. 

Le  type  à' atrophie  primitive,  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  est 
aussi  le  plus  grave,  car  il  atteint  successivement  les  deux  yeux  et 
entraine  toujours  la  cécité.  Le  trouble  fonctionnel  évolue  parallè- 
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lementà  la  décoloration  delà  papille,  mais  peut  offrir  des  variations 
très  marquées.  C'est  tantôt  une  limitation  du  champ  visuel  sans 
modification  de  Facuité  ;  tantôt  une  diminution  simultanée  de  la 
vision  périphérique  et  centrale  ;  tantôt  enfin,  et  cela  plus  rarement, 
une  disparition  rapide  et  complète  de  la  vision  centrale  sans 
rétrécissement  du  champ  visuel  au  moins  au  déhut. 

Cette  atrophie,  dite  primitive,  peut  exister  seule  sans  autres 
troubles  du  système  nerveux.  Elle  est  fréquemment  accompagnée 
de  modifications  des  réflexes  pupillaires  (signe  d'A.  Robertson, 
perte  des  réflexes  pupillaires,  etc.)  et  compliquée  assez  souvent  des 
syndromes  nerveux  tels  que  le  tabès  ou  la  paralysie  générale,  qui, 
comme  elle,  sont  causés  par  Tinfection  syphilitique.  Son  évolution 
est  des  plus  variables  en  ce  sens  qu'entre  les  premiers  symptômes 
de  l'affection  dans  un  œil  et  la  destruction  totale  des  fibres  ner- 
veuses il  peut  s'écouler  une  période  allant  de  un  an  à  quelques 
années  au  plus.  Ce  qui  est  constant,  c'est  l'évolution  régulière- 
ment progressive  et  qu'aucun  traitement  n'a  réussi  jusqu'à  pré- 
sent à  enrayer. 

A  ces  trois  types  principaux  on  pourrait  en  ajouter  d'autres  plus 
rares,  entre  autres  celui  qui  résulte  du  développement  dans  la 
papille  de  gommes  faisant  saillie  dans  le  corps  vitré. 

Étiologie.  Lésions.  —  L'infection  syphilitique  est  la  seule  cause  de 
ces  afîections,  et  il  est  probable  que  la  constatation  directe  du  spiro- 
chœte  pallida  dans  les  tissus  nous  permettra  bientôt  d'en  pénétrer 
plus  avant  le  mécanisme. 

Les  lésions  syphilitiques  actives  du  nerf  optique  sont  relativement 
mal  connues,  et,  dans  le  petit  nombre  de  cas  examinés,  on  a  vu  que 
l'infiltration  inflammatoire  cellulaire  pouvait  atteindre  le  tissu  nerveux 
et  les  gaines  soit  à  son  extrémité  papillaire,  soit  dans  le  segment  pos- 
térieur; il  en  résulte  un  élargissement  du  nerf.  On  connaît  mieux  les 
lésions  des  nerfs  dans  le  type  atrophie  simple  :  leur  diamètre  est 
réduit  parfois  de  moitié.  A  la  place  des  fibres  nerveuses  dont  il  ne 
reste  que  quelques  éléments  on  voit  du  tissu  conjonctif.  La  gaine 
piale  du  nerf  optique  est  épaissie,  et  presque  tous  les  vaisseaux 
montrent  des  parois  sclérosées.  11  s'agit  en  quelque  sorte  d'une  ménin- 
gite chronique  des  nerfs  optiques,  accompagnée  de  sclérose  vasculaire 
du  tissu  nerveux  (Léri). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  étiologique  d'une  névrite  optique 
est  souvent  des  plus  difficiles.  En  cas  de  doute  et  en  l'absence 
d'une  cause  précise  à  laquelle  la  névrite  jiourra  être  attribuée,  on 
soumettra  le  malade  au  traitement  mercuriel. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir,  chez  un  syphilitique,  une  maladie  aiguë 
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(fièvre  typhoïde,  grippe,  rougeole)  ou  une  modification  de  fétat 
général  (lactation,  grossesse)  créer  une  prédisposition  à  une  loca- 
lisation névritique  de  Finfection  latente.  Ainsi  s'expliquent  un 
certain  nombre  de  cas  de  névrites  rattachés  à  tort  à  l'infection 
aiguë,  qui  n'a  joué  que  le  rôle  de  cause  prédisposante. 

Dans  les  cas  très  légers  de  névrite  syphilitique,  le  diagnostic  ne 
pourra  être  posé  que  par  un  examen  répété  du  malade.  Lorsqu'il 
y  a  des  troubles  des  deux  yeux,  il  y  aura  lieu  de  rechercher  s'il  ne 
s'agit  pas  d'une  lésion  syphilitique  intra-crânienne  provoquant 
des  troubles  secondaires  du  côté  des  nerfs  optiques  (voir  Névrite 
œdémateuse). 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  le  plus  grave  dans  le  type  atro- 
phie simple.  La  cécité  est  constante  dans  un  délai  plus  ou  moins 
éloigné.  Dans  les  autres  types,  le  pronostic  dépend  du  moment  où 
peut  être  appliqué  le  traitement  et  de  l'état  général  du  sujet.  Si 
les  nerfs  présentent  déjà  des  signes  d'atrophie  secondaire,  les 
chances  d'amélioration  seront  très  réduites. 

Traitement.  —  On  prescrira  un  traitement  mercuriel  éner 
gique  (par  injections  intra-musculaires  :  2  injections  de  cinq  cen- 
tigrammes de  calomel  par  semaine  ou  \  injection  d'huile  grise 
à  40  0/0,  1/4  ce.  par  semaine,  etc.).  Ce  traitement  sera  poursuivi 
avec  le  repos  nécessaire  pendant  plusieurs  mois,  puis  espacé.  Dans 
l'atrophie  simple,  il  est  sans  action  sur  l'évolution  des  lésions 
nerveuses,  mais  il  semble  néanmoins  utile  au  point  de  vue  général. 

On  conseillera  en  outre  la  suppression  de  toutes  les  causes 
d'intoxication  (alcool,  tabac),  le  repos  visuel  et  général  et  une 
hygiène  alimentaire  régulière. 

Névrite  infectieuse  aiguë. 

Sous  cette  désignation  un  peu  vague,  on  peut  ranger  un  certain 
nombre  de  faits  où,  à  la  suite  d'une  infection  locale  ou  générale 
(angine,  otite,  érysipèle,  grippe,  méningite  cérébro-spinale,  etc.), 
on  voit  apparaître  une  inflammation  du  nerf  optique  à  évolution 
aiguë. 

Symptômes.  —  Cette  névrite  infectieuse  peut  évoluer  suivant 
le  type  de  papillite  ou  de  névrite  rétrobulbaire. 

Le  trouble  visuel  survient  assez  brusquement  et  atteint  rapide- 
ment un  degré  très  accusé.  Il  peut  exister  un  scotome  central 
très  étendu  et  l'intégrité  du  champ  visuel  périphérique,  ou  un 
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rétrécissement  avec  diminution  de  la  vision  centrale.  Le  malade 
éprouve  dès  le  début  une  sensation  douloureuse  profonde  qui 
apparaît  surtout  dans  les  mouvements  de  latéralité  des  yeux. 

L'examen  ophtalmoscopique  montre  un  aspect  de  papillite  plus 
ou  moins  manifeste  ou  Tintégrité  parfaite  du  fond  de  Toeil.  Dans 
certains  cas,  à  Tintégrité  de  la  papille  des  premiers  jours  fait 
suite  un  léger  degré  de  rougeur  et  de  saillie  papillaire  avec  stase 
veineuse. 

Après  une  à  deux  semaines  ou  plus,  la  vision  centrale  complè- 
tement abolie  se  rétablit  progressivement  et  l'on  voit,  chez  un 
certain  nombre  de  malades,  l'acuité  visuelle  revenir  à  la  normale. 
C'est  en  particulier  le  cas  dans  les  névrites  infectieuses  rétrobul- 
baires  unilatérales. 

La  névrite  infectieuse  bilatérale  qui  peut  résulter  d'une  propa- 
gation d'une  méningite  infectieuse  (causée  par  le  méningocoque, 
le  pneumocoque  ou  le  streptocoque)  présente  une  évolution  plus 
grave.  Suivant  l'intensité  des  lésions  inflammatoires,  l'atrophie 
secondaire  est  plus  ou  moins  marquée  et  l'amélioration  fonction- 
nelle ne  se  produit  que  si  les  fibres  nerveuses  n'ont  pas  été 
détruites. 

Il  persiste  presque  toujours  une  réduction  de  l'acuité  visuelle, 
parfois  même  la  cécité  monoculaire  ou  binoculaire. 

On  peut  compter  sur  une  amélioration  progressive  pendant  les 
deux  ou  trois  premiers  mois  qui  suivent  le  début  de  l'affection, 
mais  si  celle-ci  ne  s'est  pas  produite  après  un  mois,  il  faudra 
craindre  le  statu  quo. 

Ces  névrites  infectieuses  peuvent,  dans  certains  cas,  précéder 
des  manifestations  cérébro-spinales  qui  indiquent  l'extension  aux 
méninges  du  processus  infectieux.  Il  faut  savoir  que  l'apparition 
de  ces  symptômes  ne  comporte  ])as  toujours  un  pronostic  fatal. 

Étiologie.  Pathogénie.  —  Dans  quelques  faits  d'infections  orbitaires, 
il  semble  que  l'affection  du  nerf  soit  le  résultat  d'une  infection  directe, 
mais  ce  n'est  pas  le  cas  le  plus  fréquent.  Lorsque  la  névrite  survient 
au  cours  d'une  grippe,  d'une  angine  ou  d'une  infection  éloignée,  on 
peut  admettre  qu'il  y  a  eu  transport  par  voie  sanguine  et  localisation 
de  l'agent  infectieux  dans  le  nerf  optique  ou  ses  gaines;  la  démonstra- 
tion du  siège  et  de  la  nature  de  cette  infection  n'a  pu  encore  en  être 
faite.  Lorsque  la  névrite  bilatérale  accompagne  une  méningite  aiguë 
suppurée,  il  est  possible  que  l'extension  au  nerf  optique  résulte  d'une 
transmission  par  l'espace  vaginal.  L'hypothèse  d'une  sinusite  sphé- 
noïdale  comprimant  le  nerf  optique  dans  le  canal  optique  n'a  pu  être 
confirmée,  tout  au  moins  pour  la  généralité  des  cas.  L'examen  du 


V   Morax.  Ophtalmologie. 
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liquide  céphalo-rachidien  retiré  par  ponction  lombaire  permettra  peut- 
être  de  préciser  dans  un  certain  nombre  de  cas  la  nature  microbienne 
de  l'infection. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  ces  formes  de  névrites  ne  peut 
se  baser  que  sur  une  étude  attentive  des  commémoratifs  et  de 
Tétat  général  du  sujet. 

Traitement.  —  L'affection  ne  semble  guère  influencée  par  le 
traitement.  L'évolution  naturelle  vers  la  guérison,  qu'on  observe 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  a  seule  pu  faire  croire  à  l'effi- 
cacité de  tel  ou  tel  remède. 

On  conseillera  le  repos  à  la  chambre  et  le  traitement  de  l'état 
général.  La  ponction  lombaire  serait  des  plus  justifiées  dans  les 
cas  de  névrite  bilatérale. 


Névrite  optique  oxycéphalique. 

Ce  type  d'affection  du  nerf  optique  qui  aboutit  le  plus  souvent 
à  la  cécité,  est  caractérisé  essen- 
tiellement par  la  conformation 
crânienne  pathologique  qu'il 
accompagne,  et  à  laquelle  on 
donne  le  nom  de  crâne  en  tour 
ou  d'oxvcéphalie. 

Symptômes.  —  La  malfor- 
mation crânienne  se  produit 
dans  les  premières  années,  et 
le  trouble  visuel  parait  con- 
temporain. Les  parents  consta- 
tent la  diminution  ou  même  la 
suppression  presque  complète 
de  la  vision,  mais  l'examen 
ophtalmoscopique  n'est  pra- 
tiqué qu'à  un  moment  où 
l'aspect  de  névrite  a  fait  place 
à  l'aspect  d'atrophie  névri- 
tique.  L'affection  atteint  tou- 
jours les  deux  yeux.  La  cécité  peut  être  complète,  mais,  dans  la 
majorité  des  cas,  il  persiste  une  légère  perception  lumineuse.  Le 
développement  intellectuel  peut  se  faire  normalement  et  con- 
traste avec  la  physionomie  stupide  de  beaucoup  de  ces  aveugles. 


Fig.  284.  —  Crâne  en  tour  avec  atrophie 
post-névrotique  des  nerfs  optiques  et 
cécité. 
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La  déformation  crânienne  est  caractérisée  essentiellement  par 
un  allongement  du  crâne  dans  le  sens  de  la  hauteur  correspon- 
dant avec  Tétroitesse  du  front  (fig.  284). 

Étiologie.  —  La  malformation  crânienne  paraît  la  conséquence  d'une 
soudure  précoce  des  sutures  en  rapport  avec  une  alTection  duremé- 
rienne  (Virchow).  La  névrite  optique  serait  sous  la  dépendance  de 
l'inflammation  méningée  (Virchow,  Hirschberg),  dont  la  cause  première 
n'a  pas  encore  été  établie. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  cas  d'oxycéphalie  sans  aucune 
lésion  des  nerfs  optiques. 

Traitement.  —  Si  Ton  est  consulté  au  moment  du  développe- 
ment des  lésions,  on  instituera  un  traitement  mercuriel.  A  la 
période  d'atrophie  des  nerfs,  toute  thérapeutique  sera  inutile.  On 
conseillera  les  parents  au  sujet  de  renseignement  spécial  à  donner 
à  leur  enfant. 

Névrite  nicotino-alcoolique. 

Cette  affection  est  souvent  décrite  sous  le  nom  d'amblyopie 
toxique  ou  d'amblyopie  nicotino-alcoolique,  les  lésions  de  la  papille 
optique  pouvant  faire  défaut  si  Taffection  est  légère,  ou  à  ses 
débuts.  Elle  évolue  suivant  le  type  des  névrites  rétrobulbaires  et 
offre  comme  caractère  principal  celui  d'un  développement  symé- 
trique dans  les  deux  yeux.  C'est  là  d'ailleurs  un  caractère  général 
des  localisations  nerveuses  toxiques. 

Symptômes.  —  L'affection  atteint  surtout  les  adultes  et 
s'observe  beaucoup  plus  fréquemment  chez  l'homme  que  chez  la 
femme.  C'est  le  trouble  visuel  qui  apparaît  tout  d'abord  et  pré- 
sente des  caractères  indécis.  La  vision  est  moins  nette  et  semble 
subir  un  affaibhssement  graduel.  Il  n'est  pas  rare  que  le  patient 
ne  s'en  préoccupe  que  le  jour  où  la  lecture  n'est  plus  possible. 
On  rencontre  d'ailleurs  des  cas  où  l'impossibilité  de  lire  se  pro- 
duit assez  rapidement.  Cette  altération  visuelle  n'est  accompagnée 
d'aucun  autre  trouble  oculaire  ou  céphahque.  Le  sujet  peut  conti- 
nuer à  vaquer  à  ses  occupations,  sauf  à  celles  qui  comportent  la 
lecture  ou  l'écriture.  11  est  parfois  frappé  par  une  modification 
dans  la  couleur  (rouge  ou  verte)  de  certains  objets.  Mais,  et  c'est 
là  un  caractère  clinique  important,  il  est  infiniment  moins 
préoccupé  de  son  état  que  ne  l'est  tout  autre  amblyope. 

L'examen  objectif  pratiqué  au  début  peut  être  entièrement 
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négatif  alors  que  Texamen  fonctionnel  permettra  toujours  le  dia- 
gnostic. Le  diamètre  des  pupilles,  leurs  réactions  à  la  lumière  et 
à  la  convergence  sont  toujours  normaux  (à  Texception  de  rares 
cas  où  il  y  a  coïncidence  de  troubles  pupillaires  syphilitiques).  La 
papille  a  ses  contours  réguliers  et  sa  coloration  normale,  au  début 
tout  au  moins,  mais  il  est  habituel,  lorsque  Fintoxication  se  pour- 
suit, de  voir  le  segment  temporal  (côté  nasal  à  l'image  renversée) 
prendre  une  coloration  blanche  atrophique.  Il  est  très  rare  que 
cette  décoloration  atteigne  toute  la  surface  papillaire;  les  vais- 
seaux conservent  toujours  leur  aspect  normal. 

L'acuité  visuelle  a  subi  une  réduction  constante  :  de  1/3  à  1/10. 
L'abaissement  au-dessous  de  1/10  est  exceptionnel,  tout  au  moins 
pendant  la  période  d'observation  ophtalmologique.  L'examen 
attentif  du  champ  visuel  central  montre  toujours  l'existence  d'un 
scotome  central  bilatéral  tout  d'abord  relatif.  Si  l'on  pratique  la 
recherche  avec  le  stéréoscope  (voir  p.  331  ),  on  constate  aisément  que 
l'index  rouge  ou  vert  pâlit  ou  disparaît  dans  une  zone  de  10°  environ 
correspondant  au  point  de  fixation.  L'index  blanc  peut  être  encore 
perçu.  C'est  ce  que  l'on  appelle  un  scotome  central  relatif  pour 
les  couleurs.  A  un  stade  plus  avancé,  le  scotome  peut  devenir 
absolu  pour  le  blanc  et  les  couleurs.  En  dehors  de  l'aire  de  10° 
environ,  la  perception  des  couleurs  peut  être  absolument  nor- 
male. 

Les  malades  atteints  d'amblyopie  toxique  ne  présentent  pas  tou- 
jours d'autre  trouble  apparent  d'intoxication.  Il  va  sans  dire  qu'en 
les  recherchant,  on  constatera  fréquemment  le  tremblement  des 
mains,  les  troubles  digestifs,  l'état  mental  particuliers  aux  alcoo- 
liques. 

Lorsque  les  troubles  sont  de  date  relativement  récente  (un  à 
trois  mois),  il  est  presque  constant  de  voir,  sous  l'influence  de  la 
suppression  seule  des  causes  d'intoxication,  la  vision  se  rétablir 
progressivement  et  intégralement.  Si  l'intoxication  continue,  des 
troubles  mentaux  apparaissent  alors,  ce  qui  explique  que  l'étude 
anatomique  des  lésions  des  nerfs  optiques  ait  été  faite  principale- 
ment à  l'aide  de  matériaux  recueilhs  dans  les  asiles  d'ahénés. 

Lésions.  —  L'étude  histologique  des  nerfs  optiques  de  malades 
atteints  d'amblyopie  nicotino-alcoolique  a  démontré  l'existence  d'un 
processus  de  sclérose  limité  aux  parties  du  nerf  optique  qui  corres- 
pondent au  trajet  du  faisceau  maculaire,  c'est-à-dire  au  passage  des 
fibres  qui  s'articulent  avec  les  cellules  visuelles  de  la  région  macu- 
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laire.  L'étude  de  ces  lésions  a  même  permis  de  suivre  exaclemenl  le 
trajet  de  ces  fibres  depuis  la  papille  jusqu'au  chiasma.  On  discute  par 
contre  encore  la  pathogénie  des  lésions.  Uhthofi"  admet  l'existence 
d'un  processus  inflammatoire  intéressant  le  tissu  interstitiel  et  entraî- 
nant secondairement  l'altération  des  fibres  nerveuses.  Nuel  suppose 
au  contraire  une  lésion  primitive  des  fibres  nerveuses  et  même  des 
cellules  nerveuses  de  la  rétine.  Ayant  pu  faire  l'étude  d'un  cas  d'am- 
blyopie  toxique  dont  le  début  ne  remontait  qu'à  sept  semaines  avant 
la  mort,  Schieck  démontre  l'existence  de  lésions  primitivement  vascu- 
laires  atteignant  la  région  du  nerf  comprise  entre  le  canal  optique  et 
le  chiasma  et  entraînant  secondairement  la  dégénéralion  des  fibres 
maculaires. 

Étiologie.  —  La  cause  première  de  ces  altérations  réside  dans 
l'intoxication  nicotino-alcoolique.  Nous  avons  vu  que  la  suppression 
de  l'intoxication  amenait  la  régression,  puis  la  disparition  des  lésions. 
Il  semble  donc  bien  établi  que  c'est  là  le  seul  facteur  important.  Ce 
qui  n'est  pas  encore  expliqué  c'est  le  fait  que  des  buveurs-fumeurs 
habitués  à  l'ingestion  d'une  certaine  dose  de  toxique  puissent  sans 
modifications  dans  leurs  habitudes  présenter  brusquement  une  sensi- 
bilité particulière  de  leurs  nerfs  oi>tiques  à  l'intoxication.  11  n'est  pas 
rare  qu'une  alfection  aiguë  (grippe,  bronchite)  ou  chronique  (diabète) 
ait  créé  la  prédisposition.  L'afîection  s'observe  beaucoup  plus  chez  des 
sujets  adonnés  à  une  dose  régulière  d'alcool  que  chez  des  intempé- 
rants coutumiers  de  l'ivresse. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  Tamblyopie  toxique  a  une  très 
grande  importance  :  pour  le  malade  d'abord,  puisque  le  traite- 
ment est  toujours  efficace  lorsque  la  cause  de  Taffection  est 
reconnue  de  bonne  lieure.  Elle  a  encore  une  très  grande  im])or- 
tance  pratique  lorsqu'il  s'agit  d'employés  de  chemins  de  fer,  de 
marins  obligés  de  reconnaître  et  de  différencier  des  signaux 
colorés,  et  que  le  daltonisme  acquis  de  Tamblyopie  toxique  peut 
rendre  inaptes  à  l'exercice  de  leurs  fonctions.  Il  a  été  démontré, 
par  exemple,  qu'un  certain  nombre  de  collisions  en  mer  avaient 
eu  pour  cause  unique  la  méconnaissance  des  signaux  colorés  par 
des  pilotes  atteints  d'amblyopie  nicotino-alcoolique. 

On  ne  confondra  pas  celte  amblyopie  avec  les  cas  de  chorioréti- 
nites  maculaires  ou  de  rétinites  maculaires  bilatérales.  Le  dia- 
gnostic se  fera  par  l'examen  ophtalmoscopique,  la  pupille  étant 
dilatée.  Il  est,  par  contre,  plus  difficile  de  la  différencier  des  trou- 
bles névritiques  analogues  produits  par  d'autres  intoxications  infi- 
niment plus  rares  :  intoxication  par  l'alcool  méthylique. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  grave  lors(|ue  le  malade  n'est 
pas  étroitement  surveillé,  et  qu'on  ne  peut  lutter  contre  ses 
fâcheuses  habitudes.  Il  est  grave  non  seulement  en  ce  qui 
concerne  la  vision  centrale,  mais  aussi  au  point  de  vue  des 
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fonctions  cérébrales  qui  ne  tardent  pas  à  subir  les  effets  des 
toxiques. 

Traitement.  —  On  renseignera  exactement  le  malade  et  sa 
famille  sur  les  causes  de  Taffection.  On  lui  prescrira  la  suppression 
complète  de  toute  boisson  alcoolique,  la  suppression  du  tabac 
sous  toutes  ses  formes,  et  on  le  mettra  au  régime  lacté  relatif. 
C'est  là  la  partie  essentielle  du  traitement,  auquel  on  pourra 
adjoindre  la  noix  vomique  à  Tintérieur.  Il  importe  de  suivre  atten- 
tivement ces  malades  et  de  les  encourager  dans  Tabstinence  afin 
de  prévenir  les  récidives. 

Atrophie  héréditaire  du  nerf  optique. 

L'affection  du  nerf  optique,  différenciée  par  Leber  et  décrite  sous 
le  nom  d'atrophie  héréditaire,  évolue  suivant  le  type  de  la  névrite 
rétrobulbaire  et  apparaît  le  plus  souvent  à  Fépoque  de  la  puberté. 
Elle  peut  atteindre  plusieurs  membres  des  générations  successives 
d'une  même  famille. 

Symptômes.  —  L'affection  se  manifeste  par  un  trouble  visuel 
à  début  brusque  ou  progressif,  essentiellement  caractérisé  par 
une  altération  marquée  de  l'acuité  visuelle  centrale  sans  modifica- 
tion de  la  vision  périphérique.  Il  y  a  parfois  des  céphalées  à  ce 
moment  seulement.  L'acuité  visuelle  s'abaisse  à  ou  à  i/10  et 
l'épreuve  stéréoscopique  montre  un  scotome  central  pour  les  cou- 
leurs qui  ne  tarde  pas  à  exister  aussi  pour  le  blanc.  Les  pupilles 
ne  présentent  aucune  altération  de  leurs  réflexes.  L'examen  ophtal- 
moscopique  ne  révèle  pas  d'altérations  manifestes  au  début.  Après 
quelques  semaines  ou  quelques  mois  la  pâleur  papillaire  devient 
très  apparente  et  peut  rester  limitée  à  la  moitié  temporale  ou 
s'étendre  à  toute  la  surface  de  la  papille. 

L'atteinte  des  deux  yeux  est  constante,  mais  elle  n'est  pas  tou- 
jours simultanée  ou  égale  en  intensité.  Il  peut  s'écouler  quelques 
jours  ou  quelques  mois  entre  le  début  de  l'affection  et  l'atteinte  du 
second  œil. 

Après  une  période  de  3  à  6  mois,  pendant  laquelle  les  troubles 
fonctionnels  peuvent  s'accentuer  ou  s'atténuer  dans  une  certaine 
mesure,  l'état  de  la  vision  centrale  ne  subit  plus  de  modifications 
et  la  vision  périphérique  demeure  intacte. 


Étiologie.  —  L'afïection  atteint  surtout  les  hommes  alors  qu'elle  est 
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le  plus  souvent  trans- 
mise par  la  ligne  mater- 
nelle. Les  descendants 
mâles  de  pères  atteints 
de  névrite  restent  habi- 
tuellement indemnes  et 
ne  transmettent  pas 
l'afîection. 

L'âge  de  début  varie 
entre  seize  et  vingt-trois 
ans  et  présente  une 
constance  relative  dans 
la  même  famille.  Le  ta- 
bleau généalogique  de  la 
famille  dont  WestholT  a 
publié  l'histoire,  mettra 
en  évidence  ces  diffé- 
rents caractères;  on  au- 
rait fort  néanmoins  de 
leur  accorder  une  valeur 
absolue. 

On  ignore  quels  sont 
le  siège  et  la  nature  des 
lésions  donnant  lieu  à 
ces  différents  troubles 
et  il  serait  sans  intérêt 
de  faire  connaître  les 
hypothèses  pathogéni- 
ques  émises. 

Traitement.  —  La 
thérapeutique  est  abso- 
lument impuissante. 
Néanmoins,  sauf 
contre-indications  abso- 
lues, on  aura  recours 
aux  injections  mercu- 
rielles  si  Ton  voit  le 
malade  au  début  de  son 
affection,  car  on  peut 
confondre  cette  atro- 
phie héréditaire  avec 
certaines  névrites  héré- 
do-syphilitiques  rétro - 
bulbaires. 
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Névrite  œdémateuse.  Névrite  par  stase. 

L'aspect  de  névrite  optique  de  la  papille  peut  être  réalisé  par 
des  lésions  du  nerf  optique  qui  ne  correspondent  pas  à  un  état 
d'inflammation  du  nerf  lui-même  ou  de  ses  gaines,  mais  qui  sont 
la  conséquence  de  lésions  intra-crâniennes  accompagnées  d'œdème 
cérébral.  Cette  névrite  œdémateuse  est  toujours  bilatérale. 

Symptômes.  —  La  névrite  œdémateuse  doit  être  recherchée, 
car  le  plus  souvent,  surtout  au  début,  elle  ne  se  traduit  par  aucun 
trouble  fonctionnel. 

L'examen  oplitalmoscopique  est  indispensable  pour  en  recon- 
naître Texistence  et  cet  examen  devra  être  pratiqué  chaque  fois 
que  l'on  se  trouve  en  présence  d'un  malade  atteint  de  troubles 
cérébraux,  quelle  qu'en  soit  la  nature  et  même  si  la  vision  n'a  pas 
subi  d'altération  manifeste. 

On  a  décrit  sous  le  nom  de  papille  étranglée  ou  de  papille  de 
stase  (Stauungspapille)  l'aspect  particulier  qu'offrent  les  papilles 
dans  cette  forme  d'affection.  A  la  saillie  de  la  papille,  à  l'aspect 
flou  et  strié  de  ses  bords  s'ajoute  une  stase  veineuse  des  plus 
accusées,  transformant  les  veines  en  d'épais  rubans  sinueux.  11 
n'est  pas  rare  de  voir  de  petites  hémorragies  sur  la  papille  ou  au 
voisinage  de  ses  bords.  Cet  aspect  n'est  le  plus  souvent  pas  très 
différent  de  celui  que  l'on  observe  dans  la  névrite  optique  syphi- 
litique ou  infectieuse  et  le  diagnostic  n'est  possible  que  par 
l'examen  fonctionnel. 

Celui-ci  montre,  surtout  au  début,  une  intégrité  complète  ou 
relative  de  l'acuité  visuelle  et  du  champ  visuel  qui  contraste  avec 
les  lésions  ophtalmoscopiques.  Ce  contraste  peut  s'atténuer  avec 
le  temps,  mais  alors  qu'une  névrite  entraine  en  quelques  jours  ou 
quelques  semaines  au  plus  une  altération  grave  de  la  fonction 
visuelle,  il  s'écoule  souvent  des  mois  avant  que  l'œdème  papillaire 
retentisse  notablement  sur  le  fonctionnement  des  fibres  visuelles. 
Néanmoins,  ce  moment  survient  toujours,  après  un  temps  variable, 
si  la  cause  première  intra-crânienne  continue  à  agir.  La  papille 
prend  peu  à  peu  une  coloration  blanche  et  l'aspect  d'atrophie 
papillaire  s'accuse  de  plus  en  plus.  Finalement  c'est  l'aspect  de 
l'atrophie  postnévritique  qui  prédomine  et  la  vision  périphérique 
et  centrale  peut  alors  être  complètement  abolie. 

La  guérison  parfaite  de  la  névrite  œdémateuse  est  possible  dans 
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les  cas  où  la  lésion  intra-ciàiiienne  qui  la  provoque  est  susceptible 
de  guérison  (abcès  cérébraux,  syphilis,  etc.). 

Lésions.  —  L'examen  macroscopique  des  nerfs  optiques  montre 
constamment  en  arrière  du  globe  une  dilatation  ampullaire  qui  corres- 
pond à  un  épanchement  liquide  dans  l'espace  vaginal.  L'examen  histo- 
logique  révèle  une  infiltration  œdémateuse  du  nerf,  qui  prédomine  au 
niveau  de  son  extrémité  intraoculaire.  La  portion  rétrobulbaire  est 
relativement  intacte. 

Les  lésions  intracràniennes  susceptibles  de  donner  naissance  à  la 
névrite  œdémateuse  sont  très  variées  et  peuvent  correspondre  à  des 
processus  néoplasiques  ou  inflammatoires.  Le  seul  caractère  anato- 
mique  commun  à  ces  dilTérentes  affections  consiste  dans  une  exsuda- 
tion séreuse  qui  se  traduit  par  une  augmentation  du  liquide  céphalo- 
rachidien. 

Étiologie.  —  La  névrite  œdémateuse  n'est  pas,  comme  on  l'a  cru 
longtemps,  la  conséquence  d'une  action  directe  exercée  sur  les  nerfs 
optiques  ou  leurs  émanations  nerveuses.  Il  est  établi  que  des  lésions 
de  siège  des  plus  variés  peuvent  la  provoquer  :  les  lésions  siégeant  à 
la  base  de  l'encéphale  en  sont  néanmoins  la  cause  la  plus  fréquente 
parce  que  plus  que  toutes  autres  lésions,  elles  sont  susceptibles  d'en- 
traîner les  troubles  circulatoires,  Tanlème  notamment,  qui  semble 
l'intermédiaire  obligé  entre  l'affection  intracrànienne  et  l'atteinte  des 
nerfs  optiques. 

Voici,  d'après  la  statistique  de  Kamplierstein,  la  fréquence  des  lésions 
ayant  provoqué  la  névrite  œdémateuse  dans  200  cas. 


Pathogénie.  —  Ce  que  nous  avons  dit  des  lésions  nous  dispense 
d'insister  longuement  sur  la  pathogénie  de  cette  névrite  œdémateuse, 
tour  à  tour  envisagée  comme  la  conséquence  d'une  propagation  de 
l'inflammation  méningo-céphalique,  comme  une  manifestation  infec- 
tieuse ou  comme  la  conséquence  de  l'œdème  cérébral  et  de  l'hyperten- 
sion du  liquide  céphalo-rachidien.  C'est  cette  dernière  théorie,  défendue 
par  Parinaud,  qui  semble  jusqu'à  présent  donner  l'explication  la  plus 
complète  des  troubles  constatés. 

Diagnostic.  —  11  est  souvent  difficile  de  se  prononcer  entre 
une  névrite  et  l'œdème  papillaire.  La  bilatéralité  des  lésions,  leur 
développement  lent,  le  désaccord  entre  Taspect  ophtalmoscopique 
et  les  troubles  fonctionnels  plaideront  en  faveur  de  la  névrite 


Tumeur  cérébrale. .  

Syphilis  

Tuberculose  

Abcès  cérébral  

Hydrocéphalie  

Méningite  

Néphrite  chronique  

Gysticerque  intracrànien 

Thrombose  des  sinus  

Affections  diverses  


134  cas 

27  — 

9  — 

7  — 

3  — 

2  — 

3  — 
2  — 
2  — 

10  — 
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œdémateuse,  surtout  si  rexamen  général  indique  la  présence  de 
troubles  cérébraux. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  en  est  très  grave,  car  les  cas  de 
guérison  sont  peu  nombreux.  Dans  la  statistique  citée  plus  haut  il 
n'y  eut  que  huit  fois  une  guérison  parfaite.  Le  pronostic  dépend 
évidemment  de  Taffection  intracrânienne. 

Traitement.  —  La  névrite  œdémateuse  a  bénéficié  des  mé- 
thodes paUiatives  dirigées  contre  les  lésions  intracrâniennes  et  que 
Tasepsie  chirurgicale  a  rendues  possibles.  La  ponction  lombaire, 
la  trépanation  amèneront  souvent  une  amélioration  momentanée 
de  la  stase  papillaire  ainsi  que  de  Fensemble  des  troubles  liés  à 
Faugmentation  et  à  Thypertension  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Mais  ce  ne  sont  là  que  moyens  palhatifs  et,  ainsi  que  nous  l'avons 
dit,  la  guérison  réelle  n'est  obtenue  que  par  la  suppression  de  la 
lésion  intracrânienne. 

Sémiologie  de  l'atrophie  de  papille. 

En  dehors  des  affections  des  nerfs  optiques  que  nous  avons 
indiquées,  il  en  est  un  certain  nombre  d'autres  dont  la  description 
isolée  nous  eût  entraîné  trop  loin  et  n'eût  pas  été  en  rapport  avec 
la  rareté  de  leur  apparition.  Nous  les  signalerons  dans  ce  chapitre 
de  sémiologie  en  rappelant  les  caractères  différentiels  des  autres 
types  d'atrophies  de  la  papille. 

La  pâleur  de  la  papille  qui  caractérise  l'atrophie  peut  être 
partielle  ou  totale,  c'est-à-dire  limitée  à  un  secteur  ou  étendue  à 
toute  la  surface  de  la  papille. 

Atrophie  partielle.  —  L'atrophie  partielle  peut  être  l'expres- 
sion d'une  lésion  oculaire  (a)  ou  d'une  affection  des  nerfs  optiques 
isolée  ou  reliée  à  des  troubles  du  système  nerveux  général  (b). 

a)  Dans  certaines  lésions  vasculaires  circonscrites,  telle  que  la 
thrombose  d'une  branche  de  l'artère  centrale.,  dans  certaines 
infiltrations  g onmieus es circonscriies  delà  papille,  on  pourra  éga- 
lement constater  une  atrophie  partielle.  Il  en  est  de  même  parfois 
lorsqu'il  existe  un  foyer  de  choriorétinite  maculaire. 

b)  L'atrophie  du  segment  temporal  de  la  papille  s'observe  dans 
la  névrite  yncotino-alcoolique.  Elle  est  toujours  symétrique  et  la 
teinte  atrophique  n'empiète  qu'exceptionnellement  sur  la  moitié 
nasale  de  la  papille.  Les  lésions  traumatiques  partielles  du  nerf 
optique  peuvent  provoquer  une  atrophie  partielle,  mais  le  cas  n'est 

IMoRAx,  —  Précis  d'ophtalmologie.  33 
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pas  fréquent.  Dans  la  sclérose  en  plaques,  cette  atrophie  partielle 
est  rarement  symétrique  et  peut  persister  indéfiniment.  Il  n'en  est 
pas  de  même  de  Tatrophie  partielle  qui  s'observe  parfois  au  début 
d'une  atrophie  papillaire  tabétique  et  à  laquelle  succède  très 
rapidement  l'atrophie  totale. 

On  ne  confondra  pas  avec  une  atrophie  partielle  le  croissant 
myopique,  les  foyers  de  choroïdite  atrophique  juxtapapillaire,  les 
houppes  de  fibres  nerveuses  à  myéline  ou  certaines  anomalies 
congénitales  de  la  papille  décrites  par  Masselon  sous  le  nom  de 
prolongements  anormaux  de  la  lame  criblée.  Ce  sont  des  forma- 
tions d'aspect  membraneux  ou  fasciculé  de  coloration  très  blanche 
et  paraissant  recouvrir  les  vaisseaux  centraux. 

Atrophie  totale.  —  L'atrophie  de  la  totalité  de  la  papille  peut 
être  réalisée  jjar  des  jtrocessus  très  divers  :  l'obhtération  des  vais- 
seaux centraux  de  la  réline,  la  rétraction  cicatricielle  consécutive  à 
une  inflammation  du  tissu  papillaire  ou  à  l'action  exercée  par  une 
pression  intraoculaire  [)rolongée.  A  ces  causes  en  quelque  sorte 
intraoculaires,  on  peut  opposer  les  causes  nerveuses  proprement 
dites  résultant  d'une  lésion  des  fibres  optiques  dans  leur  trajet 
orbitaire  ou  intracrànien.  C'est  de  l'examen  des  membranes  pro- 
fondes, des  vaisseaux,  de  la  dénivellation  papillaire,  de  l'état  des 
contours  papillaires,  que  l'on  pourra  déduire  l'origine  })éri})hérique 
ou  nerveuse  de  l'atrophie  totale. 

Nous  envisagerons  tout  d'abord  les  causes  j)ériphériques  et 
intraoculaires. 

a)  L'atrophie  de  papille  liée  au  glaucome  chronique  primitif 
ou  secondaire  présente  toujours  une  excavation  très  marquée 
qui  se  reconnaît,  entre  autres,  au  coude  que  font  les  vaisseaux 
centraux  pour  passer  du  plan  papillaire  au  ]»lan  rétinien.  L'ex- 
cavation qui  accompagne  une  atrophie  primitive  est  rarement  aussi 
nettement  accusée.  S'il  y  a  quehiue  hésitation  ce  sera  l'exa- 
men fonctionnel  (le  champ  visuel  en  particulier)  qui  permettra 
de  différencier  l'atrophie  primitive  de  l'atrophie  secondaire  glau- 
comateuse. 

L'oblitération  des  vaisseaux  centraux  qui  évolue  suivant  deux 
types  chniques  distincts  (type  embolie  de  l'artère  centrale  et  type 
thrombophlébite  de  la  veine  centrale)  entraîne  une  atrophie  très 
accusée  de  la  papille  accompagnée  le  plus  souvent  d'une  réduction 
considérable  du  diamètre  des  vaisseaux,  en  particulier  des  artères. 
Cette  oblitération  est  parfois  indépendante,  en  apparence,  de  tout 
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état  général  ou  se  rattache  à  ralbuminurie,  à  Tartério-sclérose,  à 
la  syphilis,  etc. 

Un  certain  nombre  d'intoxications  peuvent  réaliser  un  type 
cUnique  d'atrophie  de  papille  assez  semblable  à  celui  que  nous 
venons  d'indiquer  :  ce  sont  les  intoxications  par  la  quinine^ 
Vextrait  de  fougère  mâle  (acide  filicique)  ou  Vécorce  de  gre- 
nadier (pelletiérine).  C'est  en  général  à  la  suite  d'une  absor- 
ption exagérée  de  sulfate  de  quinine  (la  dose  minima  dont 
l'absorption  a  provoqué  une  amaurose  chez  une  jeune  fille  était 
de  0,75  centigrammes;  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  les 
doses  atteignent  10  à  100  grammes)  que  l'on  voit  en  quelques 
heures  la  vision  s'obscurcir.  Mais  les  phénomènes  d'intoxication 
générale  (vertiges,  céphalées,  convulsions,  coma)  empêchent  sou- 
vent l'observation  des  premiers  trou])les  visuels.  L'amaurose  peut 
être  complète,  car  les  deux  yeux  sont  intéressés  au  même  degré. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  existe  une  diminution  très 
accusée  de  l'acuité  avec  rétrécissement  du  champ  visuel.  La 
papille  présente  une  teinte  blanche  et  des  contours  nets.  Les 
vaisseaux  sont  extrêmement  rétrécis  et  paraissent  même  vides  de 
sang  dans  certains  segments.  Les  veines  et  les  artères  offrent  le 
même  aspect.  Parfois  même  on  ne  voit  presque  plus  de  traces  des 
vaisseaux.  La  macula  peut  présenter  une  couleur  rouge  cerise, 
comme  dans  l'image  typique  de  l'embolie.  Malgré  cet  aspect,  la 
vision  peut  se  rétablir,  lorsque  l'intoxication  a  été  modérée,  mais  on 
a  vu  fréquemment  l'amaurose  totale  et  l'aspect  d'atrophie  persister. 

L'extrait  de  fougère  mâle  est  employé  comme  vermifuge.  Les 
doses  qui  ont  provoqué  les  troubles  visuels  oscillaient  entre  3  et 
10  grammes  d'extrait.  Ces  troubles  sont  d'autant  plus  graves  qu'ils 
sont  persistants  dans  les  trois  quarts  des  cas.  Les  troubles  visuels 
surviennent  dès  le  lendemain  de  l'absorption  ou  parfois  après 
quelques  jours,  lorsque  Tingestion  d'extrait  a  été  répétée.  L'amau- 
rose peut  être  complète.  L'aspect  ophtalmoscopique  ne  diffère  de 
celui  de  l'amaurose  quinique  que  par  un  rétrécissement  moins 
marqué  des  vaisseaux. 

Les  lésions  ophtalmoscopiques  et  les  troubles  visuels  sont  iden- 
tiques dans  les  intoxications  par  l'écorce  de  grenadier  ou  par  son 
alcaloïde,  la  pelletiérine. 

Lorsque  l'atrophie  de  papille  a  succédé  à  une  névrite,  ce  qui  se 
reconnaît  aux  contours  pupillaires  mal  définis,  à  la  persistance 
parfois  d'une  légère  dilatation  des  veines  rétiniennes,  on  parle 
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d'atrophie  névritique.  Cet  aspect  peut  succéder  à  la  névrite  œdé- 
mateuse des  néoformations  intracrâniennes,  aux  névrites  infec- 
tieuses, à  la  névrite  syphilitique,  à  la  neuro-rétinite  albuminu- 
rique,  à  la  névrite  oxycéphalique.  L'étude  des  commémoratifs,  la 
bilatéralité  ou  Tunilatéralité  des  lésions,  Tétat  de  la  fonction  visuelle 
permettent  toujours  de  déterminer  rétrospectivement  la  nature  du 
processus  qui  a  produit  Tatrophie  papillaire. 

11  nous  reste  à  envisager  les  cas  où  la  papille  présente  une  déco- 
loration atrophique  totale,  sans  modification  des  vaisseaux  ou  des 
contours  papillaires.  Les  contours  sont  extrêmement  bien  arrêtés. 
Parmi  les  nombreux  processus  qui  peuvent  donner  lieu  à  cette 
atrophie  simple^  il  en  est  que  nous  avons  déjà  décrits  et  sur  les- 
quels nous  ne  reviendrons  pas.  Ce  sont  les  lésions  traumatiques 
du  nerf  optique  dans  son  trajet  intraorbitaire,  intrasphénoïdien  ou 
préchiasmatique  (plaies  pénétrantes,  projectiles,  fractures).  C'est 
V atrophie  primitive  des  syphilitiques  indemnes  d'autres  localisa- 
tions nerveuses  ou  atteints  de  symptômes  de  tabès  ou  de  paralysie 
générale.  La  prétendue  distinction  entre  l'atrophie  grise  tabétique 
et  l'atrophie  blanche  ne  repose  pas  sur  des  caractères  constants. 
L'atrophie  est  toujours  bilatérale,  mais  il  peut  s'écouler  un  temps 
variable  entre  l'atteinte  des  deux  yeux. 

Vatrophie  papillaire  de  la  sclérose  en  plaques  peut  offrir  des 
caractères  ophtalmoscopiques  identiques  à  l'atrophie  syphilitique; 
son  évolution  est  par  contre  très  différente  et  les  troubles  fonc- 
tionnels qu'elle  entraine  ne  sont  pas  forcément  progressifs.  Un 
certain  degré  d'acuité  visuelle  est  compatible  avec  une  atrophie  de 
papille  très  accusée.  L'étude  des  réflexes  pupillaires  (habituelle- 
ment normaux)  et  les  autres  troubles  oculaires  permettront  de 
faire  le  diagnostic. 

Il  est  fréquent  de  voir  chez  l'enfant  le  développement  hydrocé- 
phalique  du  crâne  s'accompagner  d'atrophie  papillaire  bilatérale 
et  de  cécité. 

Les  lésions  néoplasiques  ou  inflammatoires  du  chiasma 
entraînent  toujours  une  atrophie  papillaire  totale.  C'est  à  ce  groupe 
de  faits  qu'il  faut  rattacher  certains  cas  d'acromégahe  par  tumeur 
hypophysaire. 

Par  contre  les  lésions  hémorragiques  ou  nécrosiques  des  bande- 
lettes ou  des  centres  cérébraux  de  la  vision  n'entraînent,  qu'à  la 
longue,  une  décoloration  papillaire  extrêmement  légère  et  qu'on 
ne  confondra  jamais  avec  l'atrophie  primitive. 


CHAPITRE  XX 


TROUBLES    DE   L'APPAREIL  NERVEUX 
INTRACRÂNIEN  DE  LA  VISION 


Nous  étudierons,  dans  ce  chapitre,  les  différents  syndromes 
réalisés  par  des  altérations  organiques  ou  fonctionnelles  du  chiasma, 
des  bandelettes  optiques,  des  radiations  optiques  et  des  centres  cor- 
ticaux (pariéto-occipitaux)  de  la  vision. 

Pour  l'étude  de  ces  syndromes  qui  ne  se  traduisent  par  aucun 
symptôme  objectif,  par  aucune  modification  ophtalmoscopique  spé- 
ciale, c'est  avant  tout  Tétude  de  Tacuité  visuelle  et  du  champ 
visuel,  Texamen  du  sens  chromatique,  l'analyse  des  fonctions  du 
langage  qui  fourniront  les  principaux  éléments  de  différenciation. 
Ces  symptômes  oculaires  seront  toujours  rapprochés  des  symp- 
tômes cérébraux  s'il  en  existe. 

Au  point  de  vue  de  la  classification  de  ces  syndromes,  nous 
suivrons  celle  que  nous  avons  adoptée  jusqu'ici,  nous  envisagerons 
certains  troubles  congénitaux,  puis  les  lésions  traumatiques  et 
enfin  les  affections  acquises.  Ces  dernières  peuvent  se  ranger  dans 
deux  groupes  :  un  premier  qui  comprend  les  syndromes  résultant 
de  lésions  organiques  (rupture  ou  thrombose  vasculaire,  tumeurs, 
abcès,  inflammation  méningée,  etc.);  un  second  groupe  qui  com- 
prendra les  syndromes  réalisés  par  des  modifications  fonctionnelles 
et  qui  correspondent  aux  névroses  telles  que  l'hystérie,  la  neuras- 
thénie, le  goitre  exophtalmique,  etc.  La  cause  initiale,  l'étiologie 
vraie  des  lésions  qui  peuvent  provoquer  les  syndromes  du  premier 
groupe  ne  se  dégage  le  plus  souvent  que  de  l'étude  des  commémo- 
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ratifs,  du  mode  d'évolution  des  symptômes  ou  d'un  examen  général 
approfondi.  C'est  pour  cette  raison  qu'il  serait  fastidieux  de  suivre 
pour  l'étude  de  ces  syndromes  la  classification  étiologique. 

I.   —  AFFECTIONS  CONGÉNITALES  DE  L'APPAREIL 
NERVEUX  CENTRAL 

Quelques-unes  de  ces  affections  se  révèlent  dès  les  premiers 
jours  de  la  vie,  d'autres  ne  deviennent  manifestes  que  plus  tard, 
lorsque  l'enfant  est  en  état  de  faire  part  de  ses  sensations.  Ce 
n'est  cependant  le  plus  souvent  que  par  une  analyse  attentive  des 
différentes  fonctions  visuelles  que  l'on  réussit  à  les  mettre  en  évi- 
dence. 

Amblyopie  congénitale. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer,  surtout  chez  les  strabiques,  une 
réduction  considérable  de  la  vision  dans  l'œil  dévié.  On  a  voulu  y 
voir  successivement  la  cause,  puis  la  conséquence  de  la  déviation 
oculaire.  C'est  en  raison  de  cette  dernière  hypothèse  qu'on  la 
désigne  parfois  du  nom  d'amblyopie  par  anopsie.  Elle  est  le  plus 
souvent  unilatérale. 

Symptômes.  —  Il  est  fréquent  de  trouver  à  l'œil  amblyope  de 
l'hypermétropie  (supérieure  à  3  D),  ou  de  l'astigmatisme. 
L'examen  du  fond  de  l'œil  ne  révèle  aucune  lésion  maculaire  ou 
papillaire.  Nous  établissons  en  effet  une  distinction  entre  l'am- 
blyopie  congénitale  proprement  dite  et  la  diminution  de  l'acuité 
résultant  d'une  lésion  maculaire  congénitale. 

L'acuité  visuelle  est  réduite  à  1/7  ou  1/10,  plus  rarément  à  un 
taux  inférieur.  Le  champ  visuel  périphérique  est  normal,  mais  on 
trouve  presque  toujours  un  scotome  central  (Heine).  La  recherche 
de  ce  scotome  est  rendue  plus  difficile  par  suite  de  Thabitude  con- 
tractée de  toujours  fixer  par  la  région  périmaculaire.  Il  faudra 
recourir,  pour  en  déterminer  la  présence,  au  procédé  de  Haitz. 

Cette  amblyopie  congénitale  ne  subit  aucune  modification,  même 
après  correction  du  strabisme. 

Pathogénie.  —  Nous  ne  sommes  pas  encore  renseignés  sur  la  nature 
et  le  siège  du  trouble  qui  donne  lieu  à  l'amblyopie  congénitale.  Son 
unilatéralité,  l'arrêt  de  développement  du  globe  (hypermétropie),  le 
trouble  moteur  qui  l'accompagne  souvent  paraissent  plaider  en  faveur 
d'une  lésion  e.xerçant  son  action  entre  le  chiasma  et  le  globe,  mais 
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dans  l'état  actuel  de  la  question  il  n'est  pas  possible  de  préciser 
davantage.  Cette  amblyopie  peut  exister  en  l'absence  du  strabisme,  ce 
qui  prouve  que  la  déviation  n'est  qu'un  symptôme  superposé  et  non  la 
cause  même  de  l'amblyopie. 

D'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  nous  aurions  dû  décrire  cette 
amblyopie  dans  le  chapitre  des  affections  du  nerf  optique,  mais  il 
s'agit,  je  le  répète,  de  simples  hypothèses. 

Traitement.  —  Nous  n'avons  jamais  observé  aucun  effet  favo- 
rable des  divers  traitements  préconisés,  tels  que  le  port  du  verre 
correcteur,  l'emploi  d'une  louchette,  la  correction  opératoire  du 
strabisme,  etc. 

Amaurose  congénitale. 

Certains  enfants,  dont  les  globes  oculaires  offrent  un  développe- 
ment normal,  présentent  parfois  une  cécité  complète  ;  elle  se  mani- 
festera aux  parents  et  à  l'entourage  par  ce  fait  que  le  regard  ne 
se  dirige  pas  sur  les  objets  brillants  ou  en  mouvement  qui,  dans 
les  conditions  normales,  sollicitent  la  fixation. 

Les  réflexes  pupillaires  à  la  lumière  peuvent  être  conservés, 
ce  qui  indique  que  dans  ces  cas  tout  au  moins  la  lésion  ou  l'arrêt 
/lu  développement  congénital  porte  sur  les  centres  corticaux  de 
la  vision  ou  sur  les  voies  optiques  allant  de  ces  centres  à  la  région 
pédonculaire. 

Cécité  verbale  congénitale. 

Il  est  un  autre  trouble,  produit  par  une  lésion  congénitale  par- 
tielle des  centres  corticaux  qui  est  d'un  diagnostic  plus  délicat  et 
dont  la  connaissance  ne  remonte  qu'à  ces  dernières  années  (Hins- 
helwood). 

Il  s'agit  de  sujets  d'ailleurs  intelligents,  mais  qui  présentent  des 
difficultés  particulières  pour  la  lecture,  alors  que  la  réfraction  et 
l'acuité  visuelle  sont  normales.  Cette  difficulté  de  lecture  des  mots, 
en  particulier  des  mots  polysyllabiques,  les  met  en  retard  dans 
leurs  études.  La  lecture  des  chiffres  peut  être  normale,  ainsi  que 
l'écriture  sous  dictée  ou  par  copie. 

Les  sujets  peuvent  lire  à  la  condition  d'épeler  à  haute  ou  basse 
voix  les  lettres  qui  composent  le  mot  ou  de  les  retracer  avec  un 
doigt.  Hinsdelwood  admet  qu'il  s'agit  d'un  trouble  congénital  du 
gyrus  angulaire  gauche,  siège  du  centre  de  la  mémoire  visuelle 
des  mots. 
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Daltonisme. 

Le  terme  de  daltonisme  comprend  tous  les  troubles  de  la  per- 
ception colorée  d'origine  congénitale  ;  il  a  son  origine  dans  la 
dyschromatopsie  congénitale  dont  était  atteint  le  physicien  anglais 
qui  a  donné  de  ce  trouble  la  première  description  précise  et  complète. 

Il  y  a  des  types  très  variés  de  daltonisme  et  des  degrés  dans 
Taltération  de  la  perception  colorée. 

L'absence  de  toute  perception  colorée  constitue  Tachromatopsie. 
L'absence  de  perception  de  certaines  couleurs  porte  le  nom  de 
dyschromatopsie. 

Achromatopsie.  —  L'achromatopsie  est  relativement  rare  et 
s'accom])agne  habituellement  d'une  amblyopie  assez  marquée  sans 
lésions  des  membranes  profondes.  Elle  est  un  peu  plus  fréquente 
dans  le  sexe  mascuhn  et  peut  atteindre  plusieurs  membres  de  la 
même  famille. 

L'examen  de  la  sensibilité  chromatique  montrera  que  le  sujet 
est  incapable  de  différencier  les  couleurs  les  unes  des  autres. 
Chaque  couleur  ne  provoque  que  l'impression  correspondante  à  sa 
clarté.  Les  couleurs  voisines  du  rouge  sont  plus  sombres  que 
celles  qui  sont  voisines  du  violet.  Un  rouge  saturé  correspondra  à 
un  gris  très  sombre.  Le  jaune  vert  donne  l'impression  la  plus 
claire.  Les  limites  du  spectre  sont  les  mêmes  que  dans  l'œil 
normal  et,  n'était  l'altération  concomitante  de  l'acuité  visuelle, 
les  achromatopes  auraient  des  sensations  visuelles  aussi  délicates 
que  celles  des  yeux  normaux  ;  on  peut  comparer  leurs  impressions 
visuelles  à  celle  que  donne  à  un  œil  normal  une  photographie 
orthochromatique. 

L'acuité  visuelle  oscille  entre  1/5  et  1/  10.  Il  y  a  toujours  de  la 
photophobie  et  fréquemment  du  nystagmus. 

Le  champ  visuel  est  habituellement  d'étendue  normale,  mais  il 
n'est  pas  rare  de  trouver  un  scotome  central  dans  les  cas  où 
l'acuité  visuelle  est  de  1/10. 

Dyschromatopsie.  —  La  dyschromatopsie  est  essentiellement 
caractérisée  par  l'impossibilité  de  reconnaître  certaines  couleurs 
ou  certaines  nuances  de  couleurs,  alors  que  les  autres  sont  perçues 
normalement.  Cette  altération  de  la  perception  colorée  peut  exister 
seule  en  l'absence  de  toute  modification  de  l'acuité  visuelle. 

Le  plus  habituellement,  le  trouble  de  perception  porte  sur  le 
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rouge  et  le  vert  et,  dans  la  pratique,  c'est  la  dyschromatopsie  pour 
ces  couleurs  qui  seule  offre  de  Fintérêt. 

Pour  un  dyschromatope  de  ce  type,  le  rouge  et  le  vert  se  res- 
semblent au  point  que  la  recherche  des  fraises  devient  très 
difficile,  la  fraise  et  son  feuillage  présentant  à  ses  yeux  la  même 
coloration  et  ne  différant  que  par  des  nuances  de  clarté.  En  général 
le  rouge  paraît  plus  foncé  que  le  vert. 

L'examen  au  spectroscope  montre  que  ces  sujets  ont  une  sensibilité 
très  faible  pour  le  rouge.  On  les  désigne  du  nom  de  protanope  :  ils 
sont  atteints  de  cécité  pour  le  rouge  ou  anéi^ythropsie.  D'autres  sujets 
placent  la  partie  la  plus  sombre  du  spectre  dans  la  zone  verte,  ce  sont 
les  deutéranopes ;  on  dit  qu'ils  sont  atteints  de  cécité  pour  le  vert  ou 
d'achloropsie. 

On  ne  connaît  qu'un  très  petit  nombre  de  cas  de  tritanopes.  Cette 
catégorie  de  dyschromatopes  comprend  les  sujets  aveugles  pour  le 
bleu  et  le  jaune  et  qui  ne  perçoivent  par  conséquent  que  le  rouge  et 
le  vert. 

11  nous  reste  à  signaler  une  dernière  catégorie  de  sujets  atteints  de 
troubles  de  la  perception  colorée.  Ce  sont  les  trichromates  anormaux, 
c'est-à-dire  ceux  qui  perçoivent  les  différentes  couleurs  du  spectre, 
mais  n'en  différencient  pas  toutes  les  nuances. 

Pratiquement,  les  protanopes  et  deutéranopes  seuls  offrent  un  intérêt 
diagnostique. 

Étiologie.  —  Tandis  que  le  nombre  des  achromatopes  est  si  limité 
que  le  chiffre  des  observations  publiées  n'atteint  pas  la  cinquantaine, 
la  fréquence  de  la  dyschromatopsie  est  si  grande  que  sur  mille  per- 
sonnes examinées  on  trouve  une  trentaine  de  dyschromatopes  (environ 
20  deutéranopes  pour  10  protanopes). 

Le  daltonisme  est  infiniment  plus  fréquent  chez  les  hommes  que 
chez  les  femmes.  Il  se  transmet  surtout  par  les  femmes,  ce  qui  fait 
qu'en  réalité  l'anomalie  saute  une  génération.  C'est  là  du  moins  un 
caractère  très  habituel  mais  non  absolu. 

Diagnostic.  —  On  ne  confondra  pas  une  dyschromatopsie  ou 
une  achromatopsie  acquise  avec  un  état  congénital.  Lorsque  le 
trouble  est  acquis,  comme  dans  la  névrite  nicotino-alcoolique  (c'est 
le  cas  le  plus  souvent  observé),  Fexamen  montre  Fexistence  d'un 
scotome  central,  l'intégrité  relative  du  sens  chromatique  dans  la 
périphérie  du  champ  visuel  et  l'affaiblissement  constant  de  l'acuité 
visuelle. 

De  même  un  examen  complet  de  la  fonction  visuelle  empêchera 
de  confondre  les  troubles  congénitaux  avec  l'achromatopsie  de 
l'atrophie  tabétique  ou  de  l'hystérie. 

Traitement.  —  Le  trouble  est  définitif  et  échappe  à  toute 
rééducation.  Le  dyschromatope  réussit  néanmoins,  en  se  basant  sur 


TROUBLES  DE  l'aPPAREIL  INTRA-GRÂNIEN  DE  LA  VISION 

les  différences  de  clarté,  à  reconnaître  les  couleurs^  mais  il  ne 
parvient  jamais  à  les  voir  en  tant  que  couleurs. 


IL  —  Syndromes  cérébraux. 


Il  importe,  dans  Tanalyse  des  syndromes  cérébraux  visuels, 

d'avoir  présents  à  F  esprit 
le  trajet  des  fibres  vi- 
suelles et  leur  rapport 
avec  les  rétines,  d'une 
part,  et,  d'autre  part,avec 
les  différents  organes  ou 
cordons  nerveux  qu'elles 
croisent  ou  accompa- 
gnent. C'est  en  effet  de 
l'atteinte  simultanée  de 
ces  autres  organes  ou 
cordons  nerveux  que  l'on 
déduira  le  diagnostic  de 
localisation  de  la  lésion, 
deuxième  étape  qui 
pourra  conduire  au  dia- 
gnostic étiologique. 

Quelques  schémas 
nous  permettront  de  rap- 
peler rapidement  ces 
rapports. 

Si  l'on  en  excepte  les 
régions  maculaires  (ré- 
gions de  la  rétine  cor- 
respondant à  l'extrémité 
postérieure  de  Taxe  op- 
tique et  au  siège  de  la 
vision  des  détails)  qui 
reçoivent  une  innervation 
spéciale  sur  laquelle  nous 
reviendrons,  les  fibres 
visuelles  nées  dans  la 
moitié  gauche  de  chaque  rétine  vont,  après  un  trajet  compliqué, 
aboutira  l'hémisphère  gauche  correspondant;  les  fibres  visuelles 


Fig.  28.').  —  Trajet  des  ribres  et  radiations  opti- 
ques, de  la  rétine  (région  maculaire  exceptée) 
au  centre  visuel  (circonvolution  de  la  face 
interne  du  lobe  occipital).  —  Au  haut  de  la 
ligure  se  trouve  indiquée  la  projection  des 
champs  visuels  normaux.  Les  lésions  corres- 
pondant au  siège  des  traits  numérotés  de  1  à 
5  tej'  donnent  lieu  aux  modifications  du  champ 
visuel  indiquées,  tig.  286. 
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nées  dans  la  moitié  droite  se  rendront  par  un  chemin  sem])lable 
à  l'hémisphère  droit  (voir  fig.  285).  La  ligne  qui  sépare  ces  deux 
moitiés  de  la  rétine  se  trouve  dans  le  plan  vertical  passant  par  la 
macula,  mais,  ainsi  que  nous  Pavons  dit,  Taire  proprement  dite  de 
la  macula  donne  naissance  à 
des  fibres  d'un  trajet  plus 
compliqué. 

Chaque  nerf  optique  con- 
tient des  fibres  visuelles  de 
la  moitié  gauche,  des  fibres 
de  la  moitié  droite  et  des 
fibres  de  la  macula. 

Au  niveau  du  chiasma. 
nous  voyons  les  fibres  vi- 
suelles de  la  moitié  gauche 
de  foeil  gauche  continuer 
directement  leur  trajet  en 
arrière  dans  la  bandelette  op- 
tique correspondante,  alors 
que  les  fibres  de  la  moitié 
droite  du  même  œil  traver- 
sent le  chiasma  obliquement, 
pour  gagner  la  bandelette 
optique  droite.  C'est  l'inverse 
de  ce  qui  se  produit  pour  les 
fibres  venues  de  l'œil  droit. 
Quant  aux  fibres  maculaires 
de  l'œil  gauche,  la  moitié 
continue  son  trajet  direct 
alors  que  l'autre  moitié  tra- 
verse le  chiasma  pour  gagner 
la  bandelette  opposée  (voir 
fig.  287). 

Le  résultat  de  ces  décussa- 
tions  partielles  c'est  que  cha- 
que bandelette  optique  contient  les  fibres  visuelles  de  la  moitié 
correspondante  des  deux  rétines  et  la  moitié  des  fibres  maculaires 
de  chaque  œil. 

Cette  même  disposition  se  retrouvera  encore  au  niveau  des 
corps  genouillés  puis  au  niveau  des  radiations  optiques  dans  leur 


Fig.  286.  —  ^lodifications  du  champ  visuel 
produites  par  des  lésions  atteignant  les 
fibres  visuelles  en  1,  2,  3,  4  ou  4  bis  et  5 
ou  5  bis  (voir  hg.  285).  —  I  et  2  =  cécité  ; 
3  =  hémianopsie  bitemporale  ;  4  =  hémia- 
nopsie liomonyme  droite;  5  =  hémianopsie 
homonyme  gauche. 
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trajet  en  arrière  de  la  capsule  interne  et  jusqu'au  niveau  des  lobes 
occipitaux,  à  la  face  interne  desquels  elles  se  terminent.  C'est,  en 
effet,  au  niveau  du  cunéus,  des  lobes  lingual  et  fusiforme  que  siège 

_  le  centre  cortical  de  la 

vision  (voir  fig.  291, 
p.  530). 

D'autre  part,  les  fibres 
visuelles  affectent  des 
rapports  directs  de  conti- 
guïté avec  les  fibres  pu- 
pillaires  centripètes,  et 
l'expérience  a  montré 
que  ces  fibres  pupillaires, 
dont  l'excitation  par  la 
lumière  donne  lieu  à  une 
contraction  irienne,  su- 
bissent la  semi-décussa- 
tion  et  paraissent  conti- 
guës  aux  fibres  visuelles 
des  moitiés  correspon- 
dantes de  chaque  rétine. 
Au  niveau  des  corps 
genouillés  elles  perdent 
contact  avec  les  fibres 
visuelles  pour  gagner  le 
voisinage  du  noyau  de 
l'oculo-moteur  commun, 
centre  des  fibres  pupil- 
laires centrifuges. 

Nous  connaissons  le 
syndrome  réalisé  par  les 
lésions  du  nerf  optique 
(cécité  complète  du  côté 
correspondant  et  perte 
du  réflexe  pupillaire  à  la 
lumière)  ;  nous  allons  indiquer  tout  d'abord  le  syndrome  produit 
par  les  lésions  du  chiasma,  nous  indiquerons  ensuite  les  syn- 
dromes causés  par  des  altérations  des  bandelettes,  des  radiations 
optiques  et  des  centres  visuels. 


Fig.  287.  —  Trajet  des  libres  et  radiations  opti- 
ques, de  la  région  maculaire  au  centre  visuel. 
Au  haut  de  la  figure  se  trouve  la  projection  de 
la  papille  [TA,  tache  aveugle)  et  de  la  région 
maculaire  {PM,  projection  maculaire).  Les 
lésions  du  faisceau  maculaire  correspondant 
au  siège  des  traits  1  donnent  lieu  aux  modifi- 
cation du  champ  visuel  indiquées  sur  la  fig.  288. 
Les  lésions  situées  en  2  ou  en  3  n'entraînent 
aucune  modification  de  la  vision  maculaire. 
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Syndrome  chiasmatique .  Hémianopsie  hétéronyme. 

En  raison  de  la  décussation  partielle  des  fibres  visuelles  au 
niveau  du  chiasma,  les  lésions  de  cet  organe  se  traduisent  par  des 
troubles  caractéristiques  portant  surtout  sur  les  champs  visuels 
qui  subissent  des  rétrécissements  particuliers  (voir  fig.  286,  n°  3). 

Bien  que  la  topographie  de  ces  rétrécissements  ne  corresponde 
que  rarement  au  type  parfait  du  rétrécissement  hémiopique,  on  a 
riiabitude  de  les  décnre 
sous  le  nom  d'hémianopsie 
hétéronyme.  On  constate  en 
effet  dans  chaque  champ 
visuel  Tabsence  de  per- 
ception dans  une  moitié  de 
nom  différent  :  moitié  gau- 
che pour  rœil  gauche, 
moitié  droite  pour  Tœil 
droit  ou  inversement.  L'hé- 
mianopsie  hétéronyme  (op- 
posée à  rhémianopsie  homo- 
nyme que  nous  décrirons 
plus  loin)  peut  être  bitem- 
porale  lorsque  le  trouble 
porte  sur  les  moitiés  tem- 
porales, ou  binasale  lorsque 
les  deux  moitiés  nasales  des 
champs  visuels  sont  altérées. 

Dans  rhémianopsie  bitem- 
porale,  qui  est  d'observation  plus  commune,  il  est  rare  que  la 
ligne  de  démarcation  entre  le  champ  visuel  aboli  et  la  zone 
conservée  présente  une  verticalité  parfaite. 

L'éclairage  de  la  moitié  rétinienne  anesthésiée  ne  devrait  théo- 
riquement pas  provoquer  de  contraction  pupillaire.  Mais  nous 
avons  dit  combien  pratiquement  la  recherche  de  cette  réaction 
hémiopique  était  inconstante  et  difficile. 

Il  est  fréquent  de  constater,  en  dehors  de  rhémianopsie,  un 
trouble  très  accusé  de  facuité  visuelle,  car  il  est  exceptionnel  que 
les  lésions  chiasmatiques  se  limitent  à  la  portion  médiane  et 
réalisent  une  section  antéro-postérieure  idéale.  Ce  trouble  de 
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Fig.  288.  —  Modifications  produites  dans  le 
champ  visuel  par  les  lésions  atteignant 
les  fibres  maculaires  au  niveau  du  nerf 
optique  (voir  fig.  287  :  lésion  1,  1).  La  des- 
truction partielle  des  deux  centres  occipi- 
taux (fig.  285  :  lésions  4  ter  et  5  ter)  donne 
parfois  lieu  à  une  modification  inverse 
(double  hémaniopsie  avec  conservation  de 
la  vision  maculaire  3,  3). 
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l'acuité  dé[)end  des  lésions  du  chiasma  et  des  nerfs  optiques  ou  de 
la  névrite  optique  œdémateuse,  secondaire  aux  lésions  basilaires. 

Étiologie.  —  Le  syndrome  chiasmatique  avec  liémianopsie 
bilemporale  peut  être  la  conséquence  d'une  fracture  de  la  base 
du  crâne,  d'un  anévrisme  basilaire,  de  l'hypertrophie  de  la  glande 
pituitaire  qui  provoque  l'acromégalie  (affection  caractérisée  par  le 
développement  exagéré  des  extrémités  des  membres  et  du  squelette 
facial). 

On  observe  encore  ce  syndrome  dans  certaines  lésions  gom- 
meuses  syphiUtiques  de  la  base  du  crâne.  Sous  le  nom  d'hémia- 
nopsie  bitemporale  oscillante,  Oppenheim  a  décrit  des  cas  de  cette 
nature  où  le  rétrécissement  hémianopsique  subissait  des  variations 
d'un  examen  à  l'autre. 

Quant  à  l'hémiopsie  binasale,  beaucoup  plus  rare,  on  a  pu  la 
rattacher  dans  un  cas  à  l'athérome  du  cercle  de  Willis  et  des  deux 
artères  communicantes  postérieures,  dans  un  autre  cas  à  un  pro- 
cessus méningitique. 

Hémianopsie  homonyme. 

Les  lésions  du  chiasma  peuvent  seules  réaliser  une  hémianopsie 
hétéronyme  ;  Thémianopsie  homonyme  a  par  contre  une  signifi- 
cation beaucoup  moins  étroite,  car  elle  peut  être  réalisée  par  toute 
interruption  des  fibres  visuelles,  siégeant  entre  le  chiasma  et  le 
centre  visuel  cortical,  ou  par  toute  lésion  de  ce  centre. 

Symptômes.  —  Un  très  grand  nombre  de  malades  ne  se  ren- 
dent pas  compte  du  trouble  dont  ils  sont  atteints.  D'autres  éprou- 
vent une  gêne  visuelle  qu'ils  localisent  dans  un  seul  œil  (celui 
dont  la  moitié  temporale  du  champ  visuel  est  absente).  Un  nombre 
restreint  de  sujets  indiquent  la  limitation  de  leur  champ  visuel;  ce 
sont  ceux  qui  ont  remarqué  qu'en  fixant  une  personne  ils  n'en 
aperçoivent  que  la  figure  et  la  moitié  du  corps.  Dans  tous  les  cas, 
l'hémianopsie  est  un  symptôme  à  rechercher  par  un  examen  péri- 
métrique;  si  l'emploi  du  périmètre  est  rendu  difficile  par  l'exis- 
tence de  troubles  du  langage,  on  aura  recours  à  une  exploration 
plus  grossière  avec  la  main  ou  un  index  volumineux. 

Nous  indiquerons  tout  d'abord  les  symptômes  périmétriques  de 
l'hémianopsie  avant  d'en  signaler  les  caractères  évolutifs  ou  les 
troubles  associés. 

Les  deux  caractères  généraux  de  toute  hémianopsie  homonyme 
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consistent  dans  l'intégrité  du  territoire  visuel  central  correspon- 
dant à  la  macula  et  dans  le  fait  que  le  rétrécissement  de  chaque 
champ  visuel  atteint  les  moitiés  de  même  nom. 

On  distingue  deux  types  d'hémianopsie  homonyme  :  Thémi- 
anopsie  totale  et  Thémianopsie  en  secteur. 

Dans  rhémianopsie  totale,  la  projection  du  champ  visuel  est 
semblable  à  la  figure  289,  la  limite  du  champ  conservé  correspond 
plus  ou  moins  exactement  à  la  ligne  verticale  passant  par  le  point 
de  fixation  mais,  parvenue  à  10°  au-dessus  ou  au-dessous  de  ce 
point,  elle  décrit  une  courbe  dont  le  sommet  est  à  5  ou  10°  environ 
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Fig.  i289,  —  Schéma  du  champ  visuel  dans  un  cas  d'hémianopsie  homonyme 
gauche  totale. 


du  côté  temporal.  L'hémianopsie  totale  peut  être  complète  ou 
relative  :  l'absence  de  perception  dans  la  moitié  du  champ  visuel 
peut  être  étendue  aux  index  blancs  et  colorés  ou  être  limitée  à 
certaines  couleurs  (hémiachromatopsie),  leur  signification  est  la 
même. 

Dans  rhémianopsie  en  secteur,  la  lacune  du  champ  visuel  se 
présente,  en  projection,  sous  forme  d'un  triangle  dont  la  base 
tournée  vers  la  périphérie  correspond  souvent  à  la  limite  du  champ 
visuel,  et  dont  le  sommet  tronqué  n'est  séparé  du  point  de  fixation 
que  par  la  zone  maculaire  toujours  intacte  (voir  fig.  290). 

En  dehors  du  trouble  fonctionnel,  rhémianopsie  ne  se  traduit  par 
aucun  autre  signe  oculaire.  Les  membranes  profondes  sont  intactes. 
La  réaction  hémiopique  de  la  pupille  devrait  théoriquement  per- 
mettre de  différencier  les  hémianopsies  homonymes  de  siège  basi- 
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laire  (par  lésion  des  bandelettes)  des  hémianopsies  par  lésions 
hémisphériques,  mais  ce  symptôme  est  malheureusement  trop 
inconstant. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  Fhémianopsie  en  elle-même 


Fig.  290.  —  Schéma  du  champ  visuel  dans  un  cas  d'hémianopsie  homonyme 
droite  en  secteur. 


n'offre  pas  de  difficultés,  à  la  condition  d'y  penser.  Dans  la  migraine 
ophtalmique,  il  se  produit  parfois  une  hémianopsie  dont  le  carac- 
tère principal  est  d'être  transitoire. 

Le  diagnostic  de  siège  et  de  cause  de  la  lésion  produisant 
rhémianopsic  ne  sera  par  contre  pas  toujours  possible.  Le  début 
de  l'hémianopsie  peut  fournir  quelques  indications.  L'absence 
de  signes  tranchés  et  de  troubles  cérébraux  associés  fera  penser  à 
une  lésion  vasculaire  circonscrite  de  la  face  interne  du  lobe  occi- 
pital et  produisant  un  foyer  de  ramolhssement.  Dans  d'autres 
cas,  au  contraire,  le  début  est  marqué  par  un  ictus  apojjlectique. 
C'est  le  cas  fréquent  lorsque  l'hémianopsie  est  produite  par  une 
hémorragie. 

Exceptionnellement,  le  dél)ut  coïncide  avec  une  intoxication  oxy- 
carbonée,  avec  un  traumatisme  ou  avec  une  affection  fébrile,  et  il 
semble  probable  que  la  lésion  siège  alors  dans  le  centre  cortical. 

En  dehors  des  caractères  du  début,  les  symptômes  cérébraux 
associés  peuvent  fournir  des  éléments  de  différenciation.  L'exis- 
tence d'une  aphasie  sensorielle  (surdité  et  cécité  verbale)  ou  d'une 
cécité  verbale  pure,  qui  ne  s'observent  qu'avec  une  hémianopsie 
droite,  indiquent  toujours  une  lésion  des  radiations  optiques  du 
pli  courbe. 
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Vhémiplégie  ou  les  monoplégies  de  même  nom  que  l'iiémi- 
anopsie  peuvent  n'exister  qu'au  début  ou  persister  indéfiniment. 
Elles  correspondent  généralement  à  des  lésions  vasculaires  dans  le 
domaine  de  Tartère  syl vienne.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  des 
troubles  pupillaires  (inégalité,  signe  d'Argyll-Robertson).  Ces 
troubles  sont  sous  la  dépendance  de  la  syphilis,  qui  est  également  la 
cause  fréquente  des  lésions  vasculaires  ayant  provoqué  l'hémi- 
anopsie. 

Il  est  le  plus  souvent  impossible,  en  l'absence  de  ces  symptômes 
associés  indiquant  des  lésions  corticales  ou  sous-corticales,  de 
décider  s'il  s'agit  d'une  lésion  du  centre  ou  des  bandelettes.  S'il 
s'agit  d'hémianopsie  en  secteur,  on  admettra  avec  vraisemblance 
une  lésion  du  centre  visuel  occipital. 

Évolution.  —  L'hémianopsie  homonyme  est  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  un  trouble  définitif  non  susceptible  d'améhoration. 
On  voit  quelquefois  l'hémianopsie  en  secteur  succéder  à  une 
hémianopsie  complète. 

Traitement.  —  Le  traitement  n'offre  quelques  chances  de 
succès  que  lorsqu'il  s'agit  de  lésions  syphilitiques  et  que  le  traite- 
ment hydrargyrique  est  institué  dès  le  début. 

Hémianopsie  homonyme  double. 
Cécité  corticale. 

Si  les  lésions  d'un  hémisphère  qui  ont  donné  lieu  à  l'hémi- 
anopsie homonyme  se  reproduisent  dans  l'hémisphère  opposé,  on 
verra  s'établir  un  trouble  visuel  beaucoup  plus  considérable.  Sui- 
vant la  persistance  ou  non  de  la  vision  maculaire,  le  trouble  por- 
tera le  nom  d'hémianopsie  homonyme  double  ou  de  cécité  corticale. 

Symptômes.  —  Il  est  exceptionnel  que  les  lésions  soient  d'em- 
blée bilatérales.  Le  plus  souvent,  une  hémianopsie  homonyme  â 
précédé  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois  la  perte  com- 
plète de  la  vision  qui  caractérise  la  cécité  corticale. 

Cette  cécité  complète  peut  persister  indéfiniment  (c'est  la  cécité 
corticale  typique)  ou  disparaître  après  quelques  jours;  la  vision 
se  rétablira  dans  une  zone  centrale  très  limitée  (c'est  alors 
l'hémianopsie  homonyme  double).  Dans  ce  dernier  cas,  l'étendue 
du  champ  visuel  central  varie  de  2°  à  5°,  mais  l'acuité  visuelle 
peut  être  presque  normale.  La  gêne  visuelle  résultant  de  l'exiguïté 
du  champ  visuel  est  néanmoins  toujours  très  marquée.  Les  réflexes 

MoRAX.  —  Précis  d'ophtalmologie.  34 
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piq)illaires  photomoteurs  sont  normaux,  même  lorsque  la  cécité 
est  complète,  si  l'on  excepte  les  cas  où  la  syphilis  a  produit  Tim- 
mobilité  pupillaire.  On  constate  très  souvent,  en  même  temps  que 
rhémianopsie  double  ou  la  cécité  corticale,  un  trouble  très  accusé 
de  Torientation. 

Le  pronostic  de  ces  troubles  est  grave,  car  il  est  exceptionnel 
que  les  malades  survivent  plus  d\m  an  ou  deux  et  que  de  nou- 
velles lésions  cérébrales  ne  provoquent  la  mort. 

L^hémianopsie  double  et  la  cécité  corticale  indiquent  toujours 


Pig.  291.  —  Lésions  occipitales  dans  un  cas  de  cécité  corticale  (Wehrli).  Face 
interne  de  la  moitié  postérieure  de  chaque  hémisphère.  La  zone  ombrée  cor- 
respond aux  lésions;  à  gauche,  elle  atteint  le  cuneus  et  le  lobule  lingual; 
à  droite,  le  lobule  lingual  seul. 


une  lésion  bilatérale.  La  figure  que  nous  reproduisons  montre 
remplacement  de  foyers  de  ramollissement  dans  un  cas  de  cécité 
corticale. 

Aphasie  sensorielle  et  cécité  verbale  pure. 

La  cécité  verbale  est  un  trouble  du  langage  qui  a  pour  consé- 
quence  de  rendre  la  lecture  des  mots  impossible.  Beaucoup  de 
malades  atteints  de  ce  trouble  viennent  consulter  Toculiste 
parce  qu'ils  supposent  que  leur  gêne  fonctionnelle  est  d'origine 
oculaire. 

Dans  lacté  de  la  lecture,  on  peut  reconnaître  deux  phénomènes 
superposés  :  d'une  part,  la  vision  de  traits,  ])ouvant  être  perçus,  en 
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tant  que  dessin  linéaire,  sans  éveiller  d'idée  particulière;  d'autre 
part,  révocation  par  la  vision  des  lettres  constituant  un  mot,  de 
l'idée  contenue  dans  ce  mot. 

Nous  savons  que  le  siège  de  perception  des  lettres  en  tant 
qu'image  visuelle  est  situé  dans  le  centre  cortical  à  la  face  interne 
et  postérieure  de  chaque  hémisphère.  D'autre  part,  le  centre  de 
représentation  mentale  visuelle  des  idées  est  situé  dans  le  lobule 
du  pli  courbe  de  l'hémisphère  gauche.  La  destruction  de  ce  centre 
entraînera  un  trouble  du  langage  auquel  on  donne  le  nom  d'aphasie 
sensorielle  et  qui  comprend,  entre  autres  symptômes,  la  cécité  ver- 
bale. La  destruction  des  fibres  réunissant  les  centres  visuels  occi- 
pitaux avec  le  lobule  du  pli  courbe  de  l'hémisphère  gauche  don- 
nera, [)ar  contre,  naissance  à  la  cécité  verbale  pure  (Déjérine). 

Symptômes.  —  Le  début  du  trouble  est  toujours  assez  brusque 
et  peut  être  accompagné  de  symptômes  d'ictus  et  de  phénomènes 
paralytiques.  iVussitôt  les  jibénomènes  généraux  atténués,  l'impossi- 
bilité complète  de  la  lecture  attirera  l'attention  du  malade. 

Dans  la  cécité  verbale  pure ^  la  compréhension  de  la  lecture  fait 
seule  défaut.  En  suivant  du  doigt  le  contour  des  lettres,  le  malade 
réussit  parfois  à  en  saisir  la  signification.  Le  malade  écrit  sponta- 
nément ou  sous  dictée  d'une  manière  normale.  11  n'y  a  aucun 
trouble  de  la  parole  spontanée.  L'hémianopsie  homonyme  droite 
est  constante. 

Dans  Vaphasie  sensorielle,  le  malade  ne  peut  lire  ni  se  relire 
(au  cas  où  l'écriture  est  encore  possible),  mais  cette  cécité  ver- 
bale se  complique  toujours  de  surdité  verbale  caractérisée  par  ce 
fait  que  le  malade  ne  comprend  pas  la  signification  des  mots  pro- 
noncés devant  lui.  L'hémianopsie  homonyme  droite  n'est  pas 
constante;  sa  présence  dépend  de  l'étendue  en  profondeur  des 
lésions  qui  ont  amené  la  destruction  de  la  région  du  pli  courbe. 

Il  existe  des  modalités  très  diverses  de  ces  deux  types  d'aphasie 
qui  peuvent  persister  indéfiniment,  s'atténuer  après  quelques 
semaines  ou  quelques  mois,  ou  même  guérir  complètement. 

Migraine  ophtalmique.  Âmhlyopie  transitoire. 
Scotome  scintillant. 

La  description  de  la  migraine  ophtalmique,  après  les  troubles 
cérébraux  de  la  vision,  n'a  pas  pour  but  de  préjuger  d'utie  manière 
absolue  de  la  nature  centrale  de  cette  affection,  mais  de  la 
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rapprocher  des  symptômes  avec  lesquels  elle  pourrait  être  con- 
fondue. 

Il  s'agit  de  troubles  visuels  survenant  brusquement  dans  les 
deux  yeux,  et  s'accompagnant  ou  non  de  phénomènes  douloureux 
du  type  migraineux.  Leur  évolution  est  toujours  de  courte  durée 
(amblyopie  transitoire).  Ils  peuvent  se  traduire  par  des  phéno- 
mènes lumineux  (scotome  scintillant). 

Symptômes.  —  La  migraine  ophtalmique  s'observe  surtout  à 

partir  de  Tadolescence. 
Les  premiers  accès  im- 
pressionnent toujours  for- 
tement les  sujets  qui  en 
sont  atteints,  aussi  im- 
porte-l-il  de  savoir  les 
reconnaître . 

Fig.  '29-2.  —  Aspect  du  scotome  scintillant  ^  aCCès  débutC  daUS  le 

figuré  par  un  malade.  COUrS    de   la  jouméc  par 

une  impression  visuelle 
mal  définie  qui  revêt  les  formes  les  plus  diverses  :  sensa- 
tions de  buée,  de  vapeur  interposée  entre  Toeil  et  les  objets  et 
occupant  la  périphérie  du  champ  visuel,  ou  se  rapprochant  du 
])oint  de  fixation.  Le  sujet  décrit  souvent  une  tache  sombre  au 
centre  et  dont  les  contours  plus  ou  moins  lumineux,  et  présentant 
les  couleurs  du  spectre,  font  des  angles  saillants  et  rentrants  que 
Ton  a  comparés  aux  fortifications  à  la  Vauban  (fig.  292).  La  tache 
sombre,  située  un  peu  latéralement  par  rapport  au  point  de  fixation, 
augmente  peu  à  peu  d'étendue,  et  le  contour  paraît  animé  de 
vibrations;  certains  malades  i)arlent  d'un  serpent  de  feu. 

D'autres  fois,  c'est  par  une  absence  de  perception  visuelle  dans 
une  moitié  du  champ  visuel  que  se  manifeste  l'amblyopie  transitoire. 

Pendant  l'accès,  l'examen  du  fond  de  l'œil  ne  révèle  aucune 
altération.  L'examen  ])érimétrique  montre  que  les  scotomes,  ou 
l'hémianopsie  partielle,  présentent  toujours  le  type  homonyme, 
c'est-à-dire  intéressent  les  moitiés  de  même  nom  des  champs 
visuels. 

Quelle  que  soit  la  nature  du  trouble  visuel,  qui  peut  d'ailleurs 
changer  de  caractère  dans  les  accès  successifs,  l'accès  d'amblyopie 
est  toujours  d'assez  courte  durée  et  dépasse  rarement  une  demi- 
heure  à  deux  heures.  Il  peut  s'accompagner  d'un  léger  état  verti- 
gineux. 
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La  fin  du  trouble  visuel  peut  marquer  la  fin  de  Taccès,  mais 
celui-ci  se  complète  souvent  par  l'apparition  de  la  céphalée  ou  par 
d'autres  troubles  cérébraux. 

La  céphalée  est  fronto-occipitale  et  siège  habituellement  du  côté 
opposé  au  trouble  visuel.  Elle  dure,  en  général,  beaucoup  plus 
longtemps  et  peut  s'accompagner  de  pâleur,  de  nausées,  de  vomis- 
sements, d'un  état  vertigineux  comme  une  forte  migraine.  Il  n'est 
pas  rare  qu'elle  se  prolonge  pendant  un  jour  ou  deux. 

On  a  décrit  sous  le  nom  de  migraine  ophtalmique  accompa- 
gnée (Gharcot),  les  cas  où  faccès  d'amblyopie  s'accompagne  de 
troubles  moteurs,  tels  que  d}  sarthrie,  hémiparésie,  etc. 

La  répétition  des  accès  est  des  plus  variables.  Certains  sujets 
n'en  ont  qu'un  à  deux  accès  par  an.  D'autres  en  ont  plusieurs 
accès  par  mois. 

Les  accès  sont  souvent  provoqués  par  les  veilles,  par  un  trouble 
digestif,  par  un  travail  inaccoutumé. 

Diagnostic.  —  L'étiologie  de  la  migraine  ophtalmique  n'est 
pas  encore  étabhe.  On  l'a  souvent  décrite  comme  un  symptôme 
précurseur  du  tabès  et  de  la  paralysie  générale.  Mais  la  fréquence 
de  ce  syndrome  est  .  telle  qu'il  n'y  a  aucune  déduction  à  tirer  du 
fait  qu'on  l'a  rencontré  chez  des  sujets  atteints  dans  la  suite  de 
manifestations  cérébro-spinales . 

Il  importe,  par  contre,  de  différencier  de  la  migraine  ophtal- 
mique ordinaire,  des  troubles  analogues  qui  surviennent  chez  des 
syphilitiques  et  précèdent  ou  non  des  phénomènes  convulsifs. 

L'amblyopie  transitoire  s'accompagne  alors  d'une  sensation 
de  fourmillement  dans  un  bras,  de  trou])les  de  l'articulation  ou  des 
différents  caractères  de  l'épilepsie  sensorielle.  La  différenciation  est 
d'autant  plus  importante  que,  dans  ces  cas,  la  guérison  peut  être 
obtenue  par  un  traitement  mercuriel. 

Traitement.  —  L'accès  d'amblyopie  n'estque  rarement  influencé 
par  le  traitement  immédiat  :  on  a  conseillé  le  décubitus  horizontal, 
le  massage  de  la  région  frontale,  l'absorption  d'infusions  chaudes. 
Le  repos  etla  chaleur  constituent  en  général  les  meilleurs  calmants. 

L'hygiène  générale,  fexercice  physique  seront  préconisés  en 
tant  que  moyens  préventifs.  On  supprimera  les  causes  d'intoxi- 
cation (alcool,  tabac,  etc.),  et  on  combattra  la  constipation. 

Si  les  accès  sont  très  rapprochés,  on  pourra  recourir  à  la  médi- 
cation bromurée  (2  à  3  grammes  par  jour  de  bromure  de  potas- 
sium dans  du  sirop  d'écorces  d'oranges). 


534   TROUBLES  DE  L'APPAREIL  INTRA-CRÂNIEN  DE  LA  VISION 


Neurasthénie  oculaire. 

On  décrit  souvent,  sous  le  nom  d'asthénopie  nerveuse,  les  trou- 
bles que  nous  grouperons  dans  ce  chapitre,  et  qui  rentrent  dans  la 
catégorie  des  troubles  fonctionnels  sans  lésions  organiques. 

Nous  écartons  donc  de  ce  chapitre  les  manifestations  asthéno- 
piques  liées  à  Tastigmatisme,  à  la  fatigue  accommodative  par 
déficit  accommodatif,  etc.,  tout  en  rappelant  que  la  gêne  produite 
par  ces  troubles  peut,  chez  un  neurasthénique,  acquérir  une 
importance  qu'elle  n'aura  jamais  chez  un  sujet  normal. 

Symptômes.  —  Les  troubles  qui  traduisent  la  neurasthénie 
oculaire  présentent  une  variété  telle  qu'ils  échappent  à  une  des- 
cription complète;  leur  caractère  dominant  consiste  dans  l'absence 
de  lésions  et  de  troul)les  objectifs  perceptil)les,  à  l'exception  des 
cas  où  la  neurasthénie  oculaire  se  développe  chez  un  sujet  porteur 
de  lésions  oculaires  qu'elle  vient  alors  compliquer. 

Ce  sont  donc  les  troubles  ressentis  par  le  malade  et  décrits  lon- 
guement par  lui  qui  constituent  les  symptômes  de  la  neurasthénie 
oculaire.  On  peut  les  répartir  en  deux  groupes  principaux  :  les 
symptômes  douloureux,  les  symptômes  de  fatigue. 

Les  symptômes  douloureux  échappent  à  toute  définition  pré- 
cise :  c'est  tantôt  une  pesanteur  pali)ébrale,  une  douleur  sourde 
oculaire  ou  orbitaire,  une  barre  frontale,  une  névralgie  sus-orbi- 
taire  sans  point  douloureux  à  la  pression  au  niveau  de  l'émergence 
du  nerf  sus-orbitaire  ;  tantôt  enfin,  ce  sont  des  céphalées  fronto- 
occipitales  que  le  malade  éprouve  au  moindre  effort  visuel.  Il  n'est 
pas  rare  que  le  malade  se  plaigne  d'une  vive  sensihilité  à  la  lumière, 
d'une  sensation  pénilde  d'irritation  palpébrale  ou  de  cuisson. 

Les  symptômes  de  fatigue  atteignent  les  différentes  fonctions 
mises  en  jeu  par  l'acte  visuel.  Parmi  les  plus  fréquemment  tou- 
chées, il  faut  citer  tout  d'abord  la  fonction  musculaire  de  conver- 
gence et  d'accommodation. 

Le  sujet  se  plaint  de  ne  pouvoir  se  livrer  à  une  lecture  atten- 
tive ou  à  une  fixation  prolongée,  sans  que  les  lettres  ou  les  objets 
ne  lui  semblent  se  dédoubler,  entraînant  un  malaise  qui  l'oblige  à 
suspendre  tout  effort  visuel. 

Ce  trouble  se  produit  d'emblée,  après  quelques  secondes,  con- 
trairement à  ce  qui  se  passe  chez  les  sujets  dont  l'asthénopie  est 
liée  à  l'hypermétropie  ou  à  la  presbytie.  Chez  ces  derniers,  la 
gêne  n'apparaît  qu'après  une  demi-heure  ou  une  heure. 
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La  mesure  de  raccommodation  et  de  la  convergence  peut 
donner  des  résultats  normaux,  mais  on  note  fréquemment  des 
modifications  assez  particulières. 

On  a  décrit  autrefois  sous  le  nom  d'insuffisance  des  droits 
internes  ce  qui  est  en  réalité  une  insuffisance  relative  de  Tinner- 
vation  de  convergence.  Stevens  et,  après  lui,  nombre  d'ophtalmo- 
logistes américains,  ont  attaché  une  importance  considérable  aux 
varations  de  l'équilibre  musculaire  des  globes  oculaires  si  fré- 
quentes chez  les  neurasthéniques.  Ils  ont  créé  autant  de  troubles 
qu'il  y  a  de  déviations  latentes  possibles  (Hétérophorie). 

L'orthophorie  correspond  à  l'état  normal.  Dans  l'exophorie  les 
axes  visuels  tendent  à  diverger  ;  c'est  le  contraire  qui  se  produit 
dans  l'ésophorie.  Enfin,  dans  l'hyperphorie,  Tune  des  lignes 
visuelles  tend  à  se  tourner  sur  un  plan  plus  élevé  que  l'autre  et 
ainsi  de  suite. 

Pour  se  rendre  compte  de  l'insuffisance  de  convergence  on  peut 
se  servir  d'un  prisme  de  10°  à  base  supérieure  ou  inférieure 
placé  devant  l'un  des  yeux.  On  engage  l'observé  à  fixer  un  point 
noir  tracé  au  milieu  d'une  ligne  verticale.  Le  point  est  vu  double 
grâce  au  prisme.  Si  la  convergence  est  normale,  la  deuxième  image 
correspondra  à  la  ligne  verticale  au-dessus  et  au-dessous  de  l'autre 
image.  S'il  y  a  insuffisance  de  convergence,  les  deux  images  ne  se 
trouveront  plus  dans  le  même  plan  vertical. 

On  peut  aussi  se  servir  de  la  baguette  de  Maddox.  C'est  un  })etit 
cylindre  de  verre  fixé  sur  un  disque  opaque  percé  d'une  fente  et 
pouvant  se  placer  comme  un  verre  dans  la  monture  d'essai.  La 
flamme  d'une  bougie  vue  au  travers  de  cet  appareil  disposé  hori- 
zontalement apparaît  sous  forme  d'une  étroite  hgne  verticale.  La 
position  de  ce  trait  lumineux,  par  rapport  à  l'image  vue  par  l'autre 
œil,  permet  de  se  rendre  compte  de  l'équihbre  neuro-musculaire 
des  yeux. 

Dans  les  conditions  normales  de  fixation,  il  se  produit  un  état 
de  contraction  des  différents  muscles  oculaires,  et  il  n'est  pas  rare 
de  rencontrer  des  faits  où  la  fatigue  musculaire  se  produit  dans 
les  mêmes  conditions,  que  l'objet  fixé  soit  très  éloigné  ou  très 
rapproché.  Certains  malades  paraissent  surtout  affectés  par  un 
état  de  fatigue  du  releveur  palpébral.  Ils  ont  dès  le  réveil  la 
sensation  qu'on  éprouve  lorsqu'on  a  un  besoin  impérieux  de 
sommeil. 

Ces  symptômes  oculaires  peuvent  constituer  la  totalité  des 
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manifestations  cliniques  d'un  neurasthénique.  Fort  souvent,  ils 
alternent  avec  d'autres  manifestations  générales  ou  locales. 

L'évolution  de  ces  différents  troubles  est  toujours  très  lente,  et 
il  se  passe  des  mois  ou  des  années,  avant  que  le  malade  soit  à 
même  de  reprendre  ses  occupations  régulières. 

Étiologie.  —  La  neurasthénie  oculaire  s'observe  surtout  à  partir  de 
l'adolescence;  elle  est  un  peu  plus  fréquente  chez  les  oisifs  et  dans  le 
sexe  féminin.  Elle  apparaît  le  plus  souvent  à  la  suite  d'épreuves 
morales,  de  craintes,  d'un  surmenage  intellectuel,  de  préoccupations 
financières.  11  n'est  pas  rare  qu'un  traumatisme  oculaire  ou  général 
ait  été  la  cause  provocatrice  de  l'accès  de  neurasthénie  oculaire. 

Diagnostic.  —  Un  examen  a})profondi,  tant  au  point  de  vue 
oculaire  qu'au  point  de  vue  général,  sera  toujours  indispensable, 
d'autant  qu'il  donnera  au  malade  confiance  en  son  médecin 
et  permettra  à  ce  dernier  de  formuler  son  diagnostic  certain  en 
éliminant  les  lésions  organiques  susceptibles  d'entraîner  des  trou- 
bles analogues. 

Pronostic.  —  L'évolution  de  la  neurasthénie  oculaire  est  tou- 
jours favorable,  quelle  qu'ait  été  la  durée  de  l'accès.  Ces  symptômes 
douloureux  et  de  fatigue  disparaissent  toujours  à  un  moment 
donné  en  ne  laissant  après  eux  aucune  lésion  organique. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  neurasthénie  oculaire  sera 
celui  de  la  neurasthénie  en  général  ;  il  comprendra  une  hygiène 
physique  et  morale  :  occupations  régulières  et  limitées,  distrac- 
tions, isolement  dans  les  cas  plus  graves;  hydrothérapie,  hygiène 
gastro-intestinale,  etc. 

Au  point  de  vue  oculaire,  on  cherchera  à  soulager  la  fonction 
la  plus  troublée  et  à  la  mettre  au  repos.  Le  travail  visuel  sera 
limité  et  régularisé  ;  on  corrigera  les  défauts  de  réfraction  par  le 
port  en  lunettes  de  verres  appropriés.  Les  verres  convexes  faibles 
(-i-  0,75  I)  ou  -I- 1  D)  de  teinte  fumée  légère  (n°  2)  facilitent  sou- 
vent l'effort  accommodatif  et  diminuent  la  sensation  gênante  pro- 
duite par  la  lumière.  On  augmente  parfois  l'effet  favorable  en 
leur  adjoignant  des  prismes  de  2°  à  base  nasale  qui  diminuent 
d'autant  TetTort  de  convergence.  Les  lotions  oculaires  avec  des 
liquides  indifférents  (infusions  de  camomille,  de  fenouil,  etc.) 
calment  la  gêne  palpébrale. 

Il  importe  de  savoir  varier  ces  petits  moyens  dont  l'effet  est 
trop  souvent  rapidement  épuisé. 
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Goitre  exophtalmique. 

Bien  que  cette  affection  ne  fasse  pas  partie  des  affections  ocu- 
laires, rimportance  et  la  fréquence  des  symptômes  oculaires  font 
que  Toculiste  est  souvent  consulté  le  premier,  et  qu'il  est  habi- 
tuel de  consacrer  à  ce  syndrome  une  brève  description  dans  les 
manuels  spéciaux. 

Nous  le  plaçons  à  la  suite  des  affections  d'origine  centrale,  sans 
pour  cela  vouloir  préjuger  de  sa  nature  encore  très  peu  élucidée. 

La  maladie  de  Basedow,  ou  maladie  de  Graves,  ou  goitre 
exophtalmique,  est  caractérisée  par  l'apparition  d'un  certain 
nombre  de  troubles,  parmi  lesquels  l'exophtalmie,  la  tachycardie 
et  la  saillie  du  corps  thyroïde  sont  les  plus  fréquents. 

Symptômes.  —  L'exophtalmie  constitue  souvent  le  premier 
trouble  qui  attire  l'attention  du  malade  ou  de  son  entourage.  Elle 
est  ordinairement  bilatérale,  mais  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
elle  reste  unilatérale  au  début  ou  même  pendant  un  certain 
temps.  On  observe  tous  les  degrés  de  l'exophtalmie,  depuis  la 
sailUe  très  modérée  entraînant  un  élargissement  de  quelques  mil- 
limètres de  l'ouverture  palpébrale  jusqu'à  l'exophtalmie  extrême 
rendant  l'occlusion  palpébrale  impossible,  en  exposant  le  malade 
aux  complications  cornéennes  du  lagophtalmos. 

L'exophtalmie  du  goitre  exophtalmique  est  axile  et  réductible. 
Dans  les  degrés  légers  ou  modérés,  elle  n'entraîne  par  elle-même 
aucun  trouble  fonctionnel.  Dans  les  degrés  élevés,  il  n'est  pas 
rare  qu'elle  s'accompagne  d'une  certaine  asthénopie  de  conver- 
gence. On  ne  confondra  pas  cette  asthénopie  avec  les  symptômes 
superposés  d'une  ophtalmoplégie  hystérique.  Cette  complication  a 
été  observée  dans  un  petit  nombre  de  cas  (Ballet). 

L'exophtalmie  peut  constituer  l'unique  symptôme  oculaire  du 
goitre  exophtalmique.  11  n'est  pas  rare  cependant  de  rencontrer 
d'autres  signes  :  l'absence  ou  la  rareté  du  clignement  palpébral 
(signe  de  Rosenbachj,  donnant  au  regard  une  fixité  particuhère  ; 
l'absence  du  parallélisme  entre  l'abaissement  du  regard  et  l'abais- 
sement du  bord  libre  de  la  paupière  supérieure  (signe  de  de 
Gra^fe).  Pour  rechercher  ce  signe,  on  engagera  le  malade  à  fixer 
un  objet  placé  à  30  centimètres  de  l'œil,  et  que  l'on  élèvera  au- 
dessus  du  plan  horizontal,  puis  qu'on  abaissera  lentement.  On 
verra,  soit  dans  l'abaissement,  soit  dans  l'élévation,  l'espace  de 
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sclérotique,  visible  entre  le  bord  supérieur  de  la  cornée  et  le  bord 
libre  de  la  paupière  supérieure,  subir  des  variations  au  cours  des 
mouvements  du  globe,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  dans  les  yeux 
normaux. 

Il  existe  même  parfois  une  rétraction  légère  de  la  paupière 


Fig.  293.  —  Malade  atteinte  de  goitre  exophtalmique  (I)cjerine). 

supérieure,  entraînant  un  agrandissement  de  la  fente  palpébrale 
(signe  de  Stellwag). 

Du  côté  des  annexes  de  l'appareil  visuel,  on  a  signalé  la 
pigmentation  très  accusée  des  paupières  ;  la  dépigmentation  rapide 
des  cils  (poliose  ciliaire).  Dans  certains  cas  où  Texophtalmie 
n'existe  pas,  on  a  observé  un  gonflement  diffus  des  paupières 
qui  paraissait  devoir  être  rattaché  à  une  vaso-dilatation  du  réseau 
veineux  antérieur  de  Torbite. 
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La  maladie  de  Basëdow  n'entraîne  jamais  de  lésions  des  mem- 
branes profondes,  de  trouble  des  milieux  ou  de  modifications  et 
réactions  pupillaires. 

Nous  nous  contenterons  de  rappeler  brièvement  les  autres 
troubles  que  Ton  peut  observer,  mais  qui  ne  sont  pas  nécessaire- 
ment constants.  La  tuméfaction  du  corps  thyroïde  est  assez  fré- 
quente, elle  porte  sur  la  totalité  de  la  glande. 

L'éréthisme  cardiaque  et  la  tachycardie  sont  parmi  les  troubles 
les  plus  habituels.  Il  en  est  de  même  du  tremblement  des  mains 
et  du  corps.  On  observe  presque  toujours  des  troubles  de  dénutri- 
tion caractérisés  par  un  amaigrissement  rapide,  des  modifications 
de  rétat  mental,  une  sensation  continue  de  chaleur,  des  troubles 
sécrétoires  (hypersécrétion  lacrymale,  polyurie,  débâcles  intesti- 
nales), etc.,  etc. 

Le  début  du  goitre  exophtalmique  peut  être  assez  brusque. 
Il  succède  parfois  à  une  émotion,  à  un  traumatisme,  à  un  sur- 
menage physique  ou  intellectuel,  à  la  grossesse.  D'autres  fois,  il 
s'installe  progressivement.  Sa  durée  est  essentiellement  variable, 
mais  elle  est  rarement  inférieure  à  4  ou  6  mois. 

Il  est  fréquent  de  voir  les  symptômes  se  prolonger  pendant  plu- 
sieurs années,  ou  de  nouveaux  troubles  se  surajouter  à  ceux  du 
début.  Les  phénomènes  généraux  peuvent  atteindre  une  acuité 
telle  que  la  mort  par  cachexie  en  est  la  conséquence. 

Diagnostic.  —  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  du  diagnostic 
des  troubles  oculaires  sans  revenir  sur  le  diagnostic  de  Fexophtal- 
mie  exposé  ailleurs.  On  différencie  Fexophtalmie  comphquant 
une  dégénérescence  du  corps  thyroïde  (goitre  basedowifié) 
de  celle  qui  accompagne  la  maladie  de  Basedow  proprement 
dite.  L'exophtalmie  a  pu  être  réalisée  dans  des  cas  extrême- 
ment rares  par  Fanévrisme  de  Fartère  basilaire,  mais  il  y  avait 
alors  de  la  névrite  optique  et  d'autres  troubles  en  rapport  avec  les 
lésions  basilaires. 

Étiologie.  —  Ce  syndrome  est  beaucoup  plus  fréquent  chez  la  femme 
que  chez  l'homme.  Rare  avant  la  puberté  et  après  la  ménopause,  il 
atteint  la  femme  pendant  sa  vie  génitale.  L'hérédité,  similaire  ou  non, 
est  fréquemment  notée.  Les  alTections  générales  aiguës  peuvent  mar- 
quer le  début  d'un  goitre  exophtalmique.  Mais  ce  qui  semble  jouer  le 
plus  grand  rôle,  c'est  la  prédisposition  nerveuse. 

Pathogénie.  —  On  a  épuisé  toutes  les  hypothèses  possibles 
pour  expUquer  les  symptômes  de  la  maladie  de  Basedow,  et  on  en 
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a  fait  tour  à  tour  une  névrose  pure  (Gharcot,  Rendu),  une  névrose 
bulbaire  (Filehne),  une  affection  du  sympathique  (Rosenthal, 
Friedreich,  Abadie),  une  intoxication  par  hyperthyroïdation 
(Mœl)ius)  ou  par  dysthyroïdation  (Gauthier  de  Gharolles,  Joffroy, 
Renaut),  une  affection  liée  au  fonctionnement  des  glandes  parathy- 
roïdes  (Gley  et  Moussu).  L'abondance  des  hypothèses  prouve 
qu'aucune  d'elles  ne  peut  se  baser  sur  des  faits  ou  des  expériences 
indiscutables. 

Traitement.  —  Les  hyj)othèses  pathogéniques  ont  eu  pour 
résultat  l'essai  de  traitements  variés,  et  chacun  de  ces  traitements 
a  donné  lieu  à  un  certain  nombre  de  succès  qui  ont  fait  oublier 
les  insuccès  aussi  nombreux.  Nous  ne  pensons  pas  que  le  traite- 
ment chirurgical  (thyroïdectomie  partielle,  exothyropexie,  sym- 
pathisectomie,  etc.)  puisse  être  justifié.  Au  point  de  vue  oculaire, 
on  sera  quelquefois  obligé  de  combattre  Texophtalmie  extrême  par 
une  blépharorraphie  partielle.  L'hygiène  générale,  le  repos, 
l'hydrothérapie,  l'isolement  semblent  encore  les  seules  indications 
thérapeutiques  précises.  On  a  préconisé  dans  ces  dernières  années 
l'injection  de  sérum  ou  l'ingestion  de  lait  d'animaux  privés  de 
leur  corps  thyroïde  (Ballet  et  Enriquez). 

Hystérie  oculaire. 

Les  troubles  fonctionnels  provoqués  par  l'hystérie  peuvent 
atteindre  les  différentes  parties  de  l'appareil  visuel;  nous 
avons  eu  à  en  parler  au  cours  des  chapitres  précédents.  Nous 
envisagerons  ici  Virritation  oculaire  hystérique  qui  était  autre- 
fois considérée  comme  une  forme  de  l'ophtalmie  sympathique,  puis 
les  troubles  de  la  fonction  visuelle  proprement  dite,  qui  peuvent 
exister  à  l'état  latent,  se  manifester  sous  forme  à'ambhjopie  ou 
à''amau7'ose  unilatérale  ou  l)ilatérale. 

Irritation  oculaire  hystérique. 

Gette  affection  est  essentiellement  caractérisée  par  des  phéno- 
mènes irritatifs  avec  vascularisation  légère  de  la  conjonctive,  sans 
aucune  autre  lésion  objective. 

Symptômes.  —  L'affection  peut  se  développer  spontanément 
sans  cause  provocatrice.  Le  plus  souvent  elle  succède  h  un  tiau- 
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matisme  ou  à  une  affection  grave  d'un  œil  ;  elle  atteint  alors  le 
second  œil,  et  c'est  pour  cette  raison  qu'on  Ta  rangée  pendant 
longtemps  dans  le  cadre  des  manifestations  sympathiques. 

La  photophobie  est  un  des  symptômes  les  plus  constants  et  les 
plus  apparents.  L'impression  lumineuse  provoque  le  cHgnotement 
et  la  flexion  de  la  tête,  et  le  blépharospasme  qui  se  produit  peut 
revêtir  les  caractères  que  nous  avons  décrits  au  blépharospasme 
hystérique.  Le  larmoiement  est  souvent  des  plus  accusés.  Les 
malades  se  plaignent  en  outre  de  douleurs  oculaires  ou  périocu- 
laires  vagues  et  n'éprouvent  de  soulagement  que  par  le  repos  dans 
l'obscurité. 

L'examen  objectif  ne  révèle,  en  dehors  de  la  légère  hyperhémie 
conjonctivale,  aucune  lésion  delà  cornée,  de  l'iris  ou  des  milieux 
oculaires. 

L'examen  fonctionnel  de  l'œil  est  rendu  le  plus  souvent  impos- 
sible. L'inaptitude  au  travail  peut  être  partielle  ou  complète.  Lors- 
que les  phénomènes  irritatifs  sont  moins  accusés,  on  met  parfois  en 
évidence  un  état  de  spasme  accommodatif  ou  un  rétrécissement  du 
champ  visuel. 

L'instillation  de  cocaïne  amène  souvent  une  cessation  tempo- 
raire de  l'état  irritatif  mais  ce  n'est  point  là  un  phénomène  aussi 
constant  que  dans  les  cas  où  l'irritation  oculaire  est  causée  par  une 
lésion  cornéenne  ou  conjonctivale. 

L'état  mental  des  sujets  atteints  de  ces  troubles  est  rarement 
normal.  Il  s'agit  souvent  de  personnes  qui  sont  obsédées  parla 
crainte  de  perdre  la  vision  ;  c'est  en  particulier  le  cas  lorsqu'elles 
ont  déjà  subi  un  trouble  fonctionnel  grave  dans  un  œil. 

L'évolution  de  ces  troubles  est  très  variable  :  on  les  voit  parfois 
disparaître  brusquement  sous  l'influence  d'une  suggestion  heu- 
reuse ou  de  la  solution  de  démêlés  judiciaires;  chez  certains  sujets 
elle  peut  devenir  extrêmement  tenace.  Il  n'est  pas  rare  qu'une 
erreur  de  diagnostic  du  médecin  soit  la  cause  de  cette  persistance 
des  troubles  oculaires.  Quelle  que  soit  d'ailleurs  leur  durée,  ils  ne 
provoquent  jamais  d'altérations  organiques  des  membranes  ou 
milieux  oculaires. 

Étiologie.  —  L'irritation  oculaire  hystérique  s'observe  à  partir  de  la 
seconde  enfance  et  surtout  chez  l'adulte.  Elle  est  un  peu  plus  fré- 
quente chez  la  femme,  mais  on  sait  aujourd'hui  que  l'homme  est 
presque  aussi  exposé  aux  manifestations  hystériques.  Nous  en  avons 
dit  les  causes  provocatrices.  Quant  à  la  cause  première,  à  l'hystérie, 
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elle  a  pu  se  révéler  antérieurement  par  d'autres  manifeslalions ;  dans 
l'irritation  oculaire,  dite  sympathique  autrefois,  il  s'agissait  souvent 
d'une  hystérie  traumatique.  On  n'a  pas  pratiqué  l'examen  anatomique 
d'yeux  atteints  d'irritation  oculaire,  mais  l'examen  de  l'œil  traumatisé 
a  montré  à  Fuchs  qu'on  ne  trouvait  jamais  dans  le  tractus  uvéal  les 
lésions  inflammatoires  caractéristiques  dont  nous  avons  donné  la  des- 
cription à  propos  de  l'ophtalmie  sympathique  (voir  p.  407). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  se  fera  avec  roplitalinie  sympa- 
thique par  Tabsence  de  toute  lésion  oculaire  et  par  la  dispropor- 
tion entre  les  troubles  accusés  par  le  malade  et  Tétat  de  Toeil. 

Il  sera  toujours  nécessaire  de  faire  un  examen  minutieux  des 
membranes  externes  et  internes  des  deux  yeux. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  toujours  favorable  et  il  sera 
toujours  nécessaire  d'insister  sur  ce  point  devant  le  malade. 

Traitement.  —  On  cherchera  à  agir  par  persuasion  et  on  aura 
recours  à  toutes  les  influences  suggestives  médicamenteuses  ou 
morales.  A  ce  point  de  vue,  Fablation  d'un  globe  atrophié  a  souvent 
une  action  des  plus  heureuses. 

Amblyopie  hystérique. 

On  décrit  sous  le  nom  d'amblyopie  hystérique  le  rétrécissement 
du  champ  visuel  unilatéral  ou  bilatéral  que  n'explique  aucune 
lésion  périphérique  ou  centrale.  En  raison  de  sa  signification  dia- 
gnostique, Tamblyopie  hystérique  est  souvent  décrite  comme  un 
des  stigmates  de  la  névrose  au  même  titre  que  Tanesthésie  des 
muqueuses  ou  des  téguments.  On  Ta  d'ailleurs  décrite  aussi  sous 
le  nom  d'anesthésie  de  la  rétine.  C'est  en  quelque  sorte  l'opposé 
de  l'irritation  oculaire  où  prédominent  les  phénomènes  d'hyper- 
esthésie. 

L'amblyopie  constitue  le  plus  souvent  un  état  latent  qu'un 
examen  méthodique  seul  permettra  de  mettre  en  évidence. 

Symptômes.  -  Le  rétrécissement  du  champ  visuel  qui  carac- 
térise ramblyo})ie  hystérique  est  assez  régulièrement  concentrique. 
Il  ne  faut  cependant  pas  attribuer  à  ce  qualificatif  une  signification 
trop  étroite.  Il  est  d'abord  appréciable  du  côté  temporal  où  norma- 
lement le  champ  visuel  est  le  plus  étendu.  Quand  il  s'accuse,  il 
reste  souvent  un  peu  plus  pronononcé  à  la  partie  nasale  ou  supé- 
rieure. Le  champ  visuel  présente  souvent  une  certaine  mol)ilité 
(}ui  en  rend  le  relevé  impossible  par  un  examen  prolongé.  Le 
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degré  du  rétrécissement  est  des  plus  variable  ;  il  peut  subir  des 
variations  d'un  examen  à  l'autre . 

Il  n'y  a  aucun  rapport  obligé  entre  le  degré  du  rétrécissemen 
dans  chaque  œil  et  le  siège  de  rhémianesthésie. 

Dans  riiémiplégie  avec  hémianesthésie  hystéri({ue  il  n'est  pas 
rare  que  le  rétrécissement  soit  plus  accusé  du  côté  paralysé,  mais 
l'inverse  peut  se  rencontrer. 

Un  fait  presque  constant  c'est  que  la  présence  de  ce  rétrécisse- 
ment, manifeste  à  l'examen  périmétrique,  ne  se  traduit  par  aucune 
gêne  pour  l'orientation,  contrairement  à  ce  qu'on  observe  dans  les 
rétrécissements  du  champ  visuel  produits  par  une  lésion  organique 
(glaucome,  choriorétinite). 

Nous  n'avons  envisagé  jusqu'ici  que  l'examen  du  cham}) 
visuel  à  l'aide  d'un  index  blanc.  L'examen  du  champ  visuel  des 
couleurs  fait  avec  des  papiers  colorés  montre  parfois  l'exis- 
tence d'une  dyschromato})sie  particulière  caractérisée  par  ce  fait 
que  le  champ  de  vision  du  rouge  est  plus  étendu  que  celui 
du  bleu,  contrairement  à  ce  qu'on  observe  dans  les  conditions 
normales. 

L'acuité  visuelle  est  en  général  normale.  Assez  souvent  ce])en- 
dant  elle  peut  paraître  diminuée,  mais  il  s'agit  en  réalité  de 
l'adjonction  des  troubles  de  contracture  accommodative  (voir  p.  488) 
qui  accompagnent  fréquemment  l'amblyopie  hystérique. 

Nous  avons  dit  que,  contrairement  à  l'irritation  oculaire,  il 
s'agissait,  dans  l'amblyopie  hystérique,  d'une  anesthésie  rétinienne. 
Cela  n'est  cependant  pas  toujours  le  cas  et  il  n'est  pas  rare  que  ces 
amblyopies  présentent  une  légère  photophobie  qui  n'atteint  jamais 
le  degré  observé  dans  l'irritation  oculaire. 

Cette  amblyopie  hystérique  peut  se  superposer  à  des  lésions 
oculaires  organiques,  de  même  que  les  symptômes  hystériques 
peuvent  se  combiner  à  des  affections  organiques  du  système  ner- 
veux, central  ou  })éri})hérique.  Il  importe  alors  de  ne  pas  con- 
fondre les  symptômes  de  la  lésion  organique  avec  ceux  qui  relè- 
vent du  trouble  fonclionnel. 

Si  l'on  met  de  côté  ces  cas  particuliers,  l'amblyopie  hystérique 
ne  s'accompagne  jamais  de  troubles  pupillaires  ou  de  lésions  des 
miUeux  ou  du  fond  de  l'œil. 


544    TROUBLES  DE  L  APPAREIL  INTHA-CRÂNIEN  DE  LA  VISION 


Amaurose  hystérique. 

L'amaurose  est  im  degré  plus  marqué  de  Famblyopie  hystérique. 
Elle  peut  atteindre  un  œil  ou  les  deux  yeux  ;  dans  ce  dernier  cas 
elle  entraîne  la  cécité  complète. 

Symptômes.  —  Contrairement  à  Tamblyopie,  qui  est  latente, 
Famaurose,  même  unilatérale,  est  perçue  par  le  malade.  Les  condi- 
tions de  son  apparition  sont  aussi  assez  particulières  :  c'est  souvent 
à  la  suite  d'un  traumatisme  même  léger  (contusion,  corps  étran- 
ger). Le  malade  couvre  Tœil  sain  et  constate  qu'il  n'y  voit  plus 
avec  l'œil  traumatisé.  Il  n'est  pas  rare  cependant  que  l'amaurose 
ne  se  produise  pas  aussitôt  après  le  traumatisme,  mais  soit  mani- 
feste dès  le  lendemain. 

Cette  amaurose  hystérique  unilatérale  a  des  caractères  particu- 
liers. Elle  est  indépendante  de  toute  lésion  ophtalmoscopique  et 
n'entraîne  aucune  modification  des  réactions  pupillaires.  Alors  que 
l'absence  de  perception  est  complète  lorsque  l'œil  sain  est  fermé 
(vision  monoculaire),  il  arrive  souvent  que  dans  la  vision  binocu- 
laire on  puisse  constater  le  fonctionnement  normal  de  l'œil  amau- 
rotique.  Pour  cela,  il  suffira  de  recourir  au  stéréoscope  ou  de 
créer  une  diplopie  par  l'interposition  d'un  prisme  à  base  infé- 
rieure. 

Ce  caractère,  qui  a  été  bien  souvent  considéré  comme  une 
démonstration  de  la  simulation,  n'est  pas  rare  dans  l'amaurose 
hystérique. 

Dans  l'amaurose  bilatérale  ou  cécité  hystérique,  la  vision  est 
complètement  aboHe  et  le  malade  se  conduit  comme  un  aveugle. 
Ici  encore,  les  réactions  pupillaires  à  la  lumière  sont  intactes. 

La  durée  de  l'amaurose  hystérique  est  essentiellement  variable. 
Sa  disparition  peut  être  aussi  brusque  que  son  début. 

Dans  certains  cas,  la  cécité  ne  dure  qu'un  ou  deux  jours  et  peut 
être  suivie  d'une  amblyopie  de  même  nature.  On  a  observé  le  fait 
à  la  suite  d'une  attaque  d'hystérie  convulsive.  Chez  quelques 
malades,  la  cécité  a  persisté  des  années,  malgré  tous  les  traite- 
ments. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'amaurose  unilatérale  est 
relativement  facile  ;  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'amaurose  hysté- 
rique bilatérale  qui  ne  se  distingue  par  aucun  caractère  delà  cécité 
corticale.  Ce  sont  les  conditions  dans  lesquelles  s'est  développé  le 
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trouble  visuel,  Tâge  du  sujet,  ses  autécédents  qui  rendront  le 
diagnostic  possible. 

Il  n'est  pas  rare  qu'une  poursuite  en  dommages-intérêts  soit 
engagée  et  que  Tamaurose  ne  prenne  fin  que  le  jour  où  Tindem- 
nité  est  accordée.  Le  diagnostic  entre  une  amaurose  simulée  et 
une  amaurose  hystérique  est  un  des  plus  délicats  qui  soit,  et  ce 
n'est  que  par  une  étude  approfondie  du  sujet  que  Ton  peut  se 
faire  une  conviction. 

Traitement.  —  Le  traitement  s'adressera  à  l'état  général. 
On  s'efforcera  de  découvrir  l'idée,  consciente  ou  inconsciente,  qui 
a  présidé  à  l'éclosion  de  l'amaurose  ;  on  la  combattra  au  moyen 
de  la  suggestion  ou  des  moyens  empruntés  à  la  thérapeutique. 


MoRAx.  —  Précis  d'ophtalmologio. 
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CHAPITRE  XXI 


AFFECTIONS   DE  L'APPAREIL  NEURO- 
MOTEUR DU  GLOBE  OCULAIRE 


Les  muscles  droits  et  obliques,  au  nombre  de  6  pour  chaque 
globe,  qui  commandent  les  différents  mouvements  du  regard  ne 
sont  que  très  rarement  atteints  directement.  Les  affections  mus- 
culaires proprement  dites  de  l'appareil  moteur  de  l'œil  constituent 
des  raretés,  alors  que  les  altérations  des  nerfs  qui  régissent  leur 
contraction  sont  d'une  fréquence  très  grande.  Ce  sont  ces  der- 
nières qui  rempliront  la  majeure  partie  des  pages  de  ce  chapitre. 
Avant  de  les  décrire,  nous  indiquerons  les  méthodes  d'examen  qui 
permettent  de  mettre  en  évidence  les  troubles  de  Tappareil  neuro- 
moteur de  Tœil  puis  la  sémiologie  générale  de  ces  troubles. 

Les  muscles  oculo-moteurs  déterminent  par  leur  contraction  un 
mouvement  de  rotation  de  Toeil  et  d'excursion  de  la  pupille  qui 
peut  être  assez  exactement  mesuré.  L'étendue  des  excursions 
pupillaires  ou  champ  de  regard  ne  subit  que  de  faibles  variations 
d'un  sujet  à  l'autre.  Dans  les  états  pathologiques  il  peut  être  au 
contraire  très  nettement  limité  et  la  recherche  du  sens  et  du  degré 
de  cette  limitation  constitue  un  moyen  précieux  de  diagnostic. 

Chez  un  sujet  normal  les  pupilles  occupent,  par  rapport  à  la 
fente  palpébrale  et  au  plan  vertical  médian  passant  par  la  base 
du  nez,  une  situation  symétrique  dans  la  position  de  repos  ou  dans 
le  regard  en  face.  Lorsque  l'équilibre  musculaire  est  moditié  par 
suite  d'un  trouble  nerveux,  l'altération  se  traduit  par  une  asymé- 
trie de  situation  des  pupilles  à  laquelle  on  donne  le  nom  de 
déviation  strabique.  Nous  indiquerons  les  procédés  de  mesure 
linéaire  ou  angulaire  applicables  à  cette  déviation. 

On  réserve,  en  général,  pour  le  diagnostic  des  troubles  neuro- 


PROCÉDKS  D'EXAMEN 


547 


moteurs  une  place  prépondérante  à  l'étude  du  symptôme  fonc- 
tionnel dominant,  à  la  diplopie.  Sans  vouloir  en  atténuer  l'im- 
portance, il  nous  semble  néanmoins  nécessaire  de  ne  pas  faire 
reposer  sur  ce  seul  symptôme  toute  Fétude  des  troubles  neuro- 
moteurs oculaires. 

I.—  PROCÉDÉS  D'EXAMEN 

Détermination  du  champ  de  fixation  monoculaire. 

Le  champ  de  fixation  monoculaire  comprend  Tétendue  des  points 
que  Toeil  peut  fixer,  la  tête  restant  immobile. 

Il  s'agit  ici  de  la  fixation  centrale,  de  la  vision  maculaire.  On 


Fig.  -294.  —  Détermination  du  cliamp  de  fixation  monoculaire  avec  le  périmètre. 
La  ligne  de  visée  passe  par  le  sommet  de  la  bougie  et  son  image  réfléchie  au 
centre  de  la  cornée. 

donne  le  nom  de  position  primaire  à  la  position  occupée  par  Toeil 
lorsque  la  tête  est  verticale  et  le  regard  horizontal.  Le  point  fixé 
dans  cette  position  primaire  constituera  le  centre  du  champ  de 
fixation  monoculaire. 

Pour  mesurer  le  champ  de  regard  monoculaire  nous  nous  ser- 
vons du  périmètre.  L'œil  non  examiné  est  recouvert  d'un  écran. 
L'œil  à  examiner  doit  correspondre  à  la  hauteur  du  centre  de  l'arc 
périmétrique,  ce  qui  s'obtient  en  réglant  la  position  de  la  meton- 
nière.  Il  est  utile  qu'un  aide  maintienne  la  tête  par  l'application 
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des  mains  de  chaque  côté  des  tempes,  afin  d'empêcher  les  dépla- 
cements instinctifs  du  malade  lorsqu'on  sollicite  la  fixation  latérale. 
La  détermination  du  point  limite  de  l'excursion  du  globe  peut 


Fig.  295.  —  Champs  de  fixation  monoculaires  dans  les  conditions  normales 
de  mobilité  oculaire. 

être  obtenue  par  un  procédé  subjectif  et  par  un  })rocédé  objectif. 
Procédé  subjectif.  —  La  tête  étant  placée  et  maintenue 

OG  OD 


.  Fig.  296.  —  Champs  do  fixation  monoculaires  dans  un  cas  de  parésie  de  l'abducteur 
(6«  paire),  œil  droit. 

comme  nous  l'avons  dit,  on  place  un  index  avec  des  caractères 
lisibles  à  30  ou  40  centimètres  et  on  cherche  le  point  latéral  où 
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Fig.  297.  —  Champs  de  fixation  monoculaires  dans  un  cas  de  paralysie  de  la  3"  paire 
(oculo-moteur  commun)  du  côté  gauche. 

le  malade  peut  les  lire.  On  trouve  que,  dans  les  conditions  nor- 
males, la  limite  s'étend  à  40  ou  45°  du  centre  du  champ  de  fixa- 
tion, sauf  en  bas  et  en  dehors  où  il  atteint  45  à  50*^. 

Procédé  objectif.  —  Au  lieu  de  demander  au  malade  de  lire 
ou  de  reconnaître  un  index,  on  sollicite  sa  fixation  latérale  en  lui 
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faisant  suivre  une  flamme  (ou  une  petite  lampe  électrique),  pro- 
menée devant  le  périmètre,  alors  que  l'œil  de  l'observateur  vise 
simultanément  le  sommet  de  cette  flamme  et  son  image  réfléchie 
au  centre  de  la  cornée  de  l'observé.  La  précision  de  ce  procédé  est 
un  peu  moins  grande  et  les  champs  trouvés  sont  de  3  à  5°  plus 
étendus  que  ceux  obtenus  par  le  procédé  subjectif. 

Détermination  de  la  déviation  strabique.  Strabométrie . 


On  se  servait  autrefois  d'un  petit  instrument  appelé  strabomètre, 


Fig.  298  —  Détermination  de  l'angle  de  déviation  strabique  avec  le  périmètre. 
L'observé  est  au  bas  de  la  figure.  L,  lumière  promenée  le  long  de  l'arc  périmé - 
trique  comme  dans  la  fig.  294.  L'observé  dirige  son  regard  à  distance  dans  le  cas 
figuré;  la  déviation  est  de  30''  puisque  l'axe  optique  de  l'œil  droit  passe  à  10"  et 
celui  de  l'œil  gauche  à  20". 


que  l'on  appliquait  sur  la  paupière  inférieure  et  qui  permettait  de 
lire  en  millimètres  le  degré  de  déviation  de  la  pupille  par  rapport 
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à  raiitre  œil.  Un  millimètre  de  déviation  correspond  approximati- 
vement à  5°. 

Tl  est  préférable  de  recourir  à  la  méthode  périmétrique.  Le  pro- 
cédé ne  diffère  que  par  de  i)etits  détails  de  celui  que  nous  avons 
indiqué  pour  la  mesure  du  champ  de  fixation  monoculaire. 

Le  menton  doit  occuper  le  centre  de  la  mentonnière  (et  non  la 
partie  latérale),  de  manière  à  ce  que  ce  soit  non  plus  Tun  des  yeux 
qui  soit  au  centre  de  Parc,  mais  la  base  du  nez.  Les  deux  yeux 
sont  tenus  ouverts  et  fixent  tantôt  le  milieu  de  Tare  (distance  de 
30  centimètres),  tantôt  au-dessus  de  Tare  et  à  une  distance  éloi- 
gnée. 11  y  aura  lieu  en  effet  de  tenir  compte,  dans  la  détermi- 
nation de  la  déviation,  du  fait  que  la  convergence  entre  ou  non  en 
jeu. 

On  déterminera  la  direction  de  Taxe  optique  de  Toeil  dévié  en 
cherchant  le  reflet  sur  la  cornée  d'une  surface  lumineuse  pro- 
menée devant  Tare  périmétrique.  Si  foeil  droit  fixe  le  milieu  de 
l'arc,  on  trouvera  que  Tœil  gauche  est  dévié  de  10°,  15°,  30°  ou 
l)lus  par  rapport  à  la  direction  de  foeil  droit. 

Détermination  des  caractères  de  la  diplopie  binoculaire. 

Nous  avons  vu  que  fun  des  symptômes  les  plus  constants  des 
troul)les  de  la  motilité  oculaire  consiste  dans  la  vision  double,  ou 
diplopie,  qui  apparaît  plus  particulièremeut  le  soir  aux  lumières  et 
qui  entraine  fréquemment  un  malaise  ou  un  vertige  des  plus 
gênants.  L'occlusion  de  fœil  paral}sé  fait  disparaître  ces  troubles 
en  même  temps  que  la  diplopie.  Lorsqu'un  malade  se  plaint  de 
voir  double,  on  l'engagera  tout  d'abord  à  fermer  l'un  des  yeux 
pour  savoir  s'il  s'agit  de  diplo])ie  résultant  de  modifications  de  la 
réfraction  d'un  œil  (diploi)ie  monoculaire)  ou  d'un  désé(|uilibre 
moteur  des  deux  yeux  (diplopie  binoculaire). 

Il  est  rare  que  l'on  puisse  tirer  parti  des  caractères  assignés  par 
le  malade  à  sa  dijdopie.  Le  plus  souvent,  d'ailleurs,  il  sera  néces- 
saire de  la  rechercher  systématiquement,  et  de  procéder  à  une 
analyse  minutieuse  des  modifications  de  position  et  de  rapport 
des  deux  images. 

Le  contraste  des  objets  rendra  la  perception  des  deux  images 
])lus  nette.  C'est  pour  cette  raison  qu'il  est  préférable  de  recher- 
cher la  diplopie  dans  la  cham])ie  noire,  en  présentant  au  malade 
une  surface  lumineuse.  Comme  fécartement  linéaire  des  images  de 
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projection  augmente  avec  la  distance  du  sujet  à  Tobjet  lumineux, 
on  placera  ce  dernier  à  4  ou  5  mètres  de  Tobservé,  qui  se  tiendra 
debout  ou  qui  sera  assis  sur  un  siège  très  élevé.  Pour  reconnaître  à 
quel  œil  correspond  chacune  des  images  perçues,  il  suffit  de  pla- 
cer au  devant  de  Tun  des  yeux  du  sujet  un  verre  coloré,  de  préfé- 
rence un  verre  rouge,  qui  marquera  nettement  la  différence  des 
deux  images  :  Tobservé  percevra  une  image  rouge  vue  par  Toeil 
recouvert  du  verre  rouge,  et  une  image  blanche  vue  par  l'autre  œil. 

11  est  d'usage  de  parler  de  la  vraie  et  de  la  fausse  image.  La 
vraie  image  correspond  à  Tobjet  lumineux,  la  fausse  est  celle  qui 
est  projetée  en  dehors,  en  dedans,  au-dessus  ou  au-dessous  de 
Fobjet  lumineux.  En  réalité  les  deux  images  sont  vraies;  ce  sont 
toutes  deux  des  images  de  projection  :  Tune  formée  au  niveau  de 
la  macula  (image  nette  et  précise),  Tautre,  la  fausse,  moins  pré- 
cise mais  aussi  lumineuse,  est  formée  par  un  point  excentrique  de 
la  rétine. 

Après  avoir  recherché  Fexistence  et  les  caractères  de  la  diplopie 
dans  la  position  primaire,  on  en  fera  autant  pour  les  différentes 
directions  du  regard.  Voici  comment  nous  avons  Thabitude  de 
procéder  : 

La  tête  de  Tobservé  restant  immobile  (il  est  quelquefois  utile 
de  Timmobiliser  par  Tapplication  des  mains  d'un  aide)  et  le 
verre  rouge  étant  maintenu  devant  un  des  yeux  (nous  le  plaçons 
volontiers  sur  Tœil  droit),  on  commencera  par  lui  faire  per- 
cevoir l'existence  et  les  caractères  particuliers  des  deux  images. 
Dans  ce  but  on  couvre  l'œil  droit  :  le  malade  voit  l'image  couleur 
naturelle  perçue  par  l'œil  gauche.  On  couvre  ensuite  l'œil  gauche, 
et  le  malade  reconnaît  l'image  rouge  vue  de  l'œil  droit.  On  réitère 
une  fois  encore  cet  artifice,  puis  on  découvre  les  deux  yeux  en 
demandant  au  malade  s'il  voit  ou  non  deux  images  distinctes  et 
séparées.  Il  n'est  pas  rare  qu'une  diplopie  légère  ou  extrême  soit 
mise  en  évidence  par  ce  moyen. 

Après  s'être  assuré  de  l'existence  de  la  diplopie,  on  en  fera  pré- 
ciser les  caractères.  L'image  colorée  peut  être  à  droite  ou  à  gauche 
de  l'image  naturelle  (pour  l'observé).  Si  nous  avons  placé  le  verre 
rouge  sur  l'œil  droit,  et  si  l'image  rouge  est  à  droite,  on  dit  la 
diplopie  (le  même  nom  :  diplopie  homonyme.  Si  l'image  rouge  est 
à  gauche  de  l'image  naturelle,  on  dit  la  diplopie  croisée.  Enfin, 
si  le  niveau  des  deux  images  n'est  pas  le  même,  si  le  déplacement 
se  fait  surtout  en  hauteur,  on  parle  de  diplopie  verticale,  et 


552  AFB'EGÏIONS  DE  l'aPPAREIL  NEURO-MOTEUR 

suivant  que  Timage  rouge  est  à  droite  ou  à  gauche  par  rapport 
au  plan  vertical  passant  par  l'image  blanche,  on  dit  la  diplopie 
verticale  homonyme  ou  croisée.  Ce  caractère  homonyme  ou 
croisé  établi  (nous  verrons  tout  à  Theure  son  imiiortance  sémiolo- 
gique) ,  on  cherchera  à  préciser  la  mesure  de  Técartement  linéaire 


Fig.  -299.  —  Recherche  de  la  diplopie  avec  le  verre  coloré.  La  paroi  de  la  pièce 
est  divisée  en  neuf  carrés  d'un  mètre  (traits  noirs)  et  chacun  des  carrés  est 
subdivisé  en  carrés  de  20  centimètres  (lignes  pointillées).  Dans  le  cas  figuré,  le 
verre  rouge  étant  sur  l'œil  droit,  il  s'agit  d'une  diplopie  homonyme.  L'écarte- 
ment  des  images  est  de  25  centimètres  environ  dans  la  position  primaire. 

des  images,  mesure  approximative,  cela  va  sans  dire,  et  qui  peut 
être  facilitée  |)ar  le  tracé,  sur  la  paroi  de  la  pièce  où  se  fait  Texamen, 
de  lignes  horizontales  et  verticales  circonscrivant  des  carrés  de 
20  centimètres. 

Suivant  le  cas,  Técartement  des  images  dans  la  position  primaire 
des  yeux  atteindra  10,  20,  100  centimètres.  Cette  mesure  n'a  pas 
de  signification  absolue,  mais  elle  en  acquiert  une  [lar  la  compa- 
raison avec  les  mesures  faites  dans  les  différentes  positions  du  regard. 

Ai)rès  avoir  ])lacé  la  source  lumineuse  en  face  de  Tobservé,  on 
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déplace  celle-ci  dans  le  sens  horizontal,  à  2  mètres  du  plan  médian 
à  droite  ou  à  gauche,  puis  dans  le  plan  vertical,  en  haut  ou  en 
bas.  Il  suffit  en  général  d'explorer  ces  deux  plans.  On  posera  au 
malade  les  mêmes  questions  au  sujet  de  la  position  respective  des 
images  et  de  leur  écartement.  On  recherchera  avec  soin  si  Fécar- 
tement  des  images  augmente  ou  diminue  dans  tel  ou  tel  déplace- 
ment de  la  source  lumineuse. 

Pour  mieux  fixer  les  idées  et  pour  se  rendre  un  compte  exact 
des  caractères  de  la 
diplopie,  on  aura  re- 
cours à  la  transcrip- 
tion graphique  de  la 
diplôpie  sur  des  sché- 
mas semblables  au 
dessin  ci-joint  (fig.  300) 
et  qui  représentent  la 
projection  des  images 
sur  la  paroi.  Les  lettres 
D  et  G  correspondent  à 
la  droite  et  à  la  gauche 
de  Tobservé  qui  est 
supposé  regardant  son 
schéma.  En  figurant 
Fimage  colorée  par  un 
trait  de  couleur  ou  un 
pointillé,  et  Fimage 
naturelle  par  un  trait 

plein,  en  les  inscrivant  sur  les  schémas  à  Fécartement  indiqué  parFob- 
servé  (chaque  subdivision  des  carrés  de  1  m.  correspond  à  20  cm.), 
on  aura  une  représentation  complète  des  caractères  de  la  diplopie,  ce 
qui  en  facilite  considérablement  l'analyse.  Yoici  par  exemple 
comment  on  Hra  le  schéma  ci-joint  (fig.  300)  qui  est  fourni  par  un  cas 
de  paralysie  de  la  6''  paire  :  Diplopie  homonyme  ;  Fécartement  des 
images  augmente  dans  la  moitié  droite  du  champ  de  regard.  Nous 
verrons  que  c'est  ce  caractère  qui  permet  de  diagnostiquer  le  côté 
atteint.  Dans  le  cas  particulier  il  s'agit  d'une  paralysie  de  la  6*^  paire 
(oculomoteur  externe,  muscle  droit  externe)  du  côté  droit. 

Avant  de  décrire  les  caractères  de  la  diplopie  propre  à  chaque 
type  de  paralysie  oculo-motrice,  nous  en  indiquerons  rapidement 
la  signification  générale. 
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Fig.  300.  —  Schéma  pour  la  transcription  graphique 
de  la  diplopie.  Les  indications  figurées  se  rappor- 
tent à  une  diplopie  homonyme  diminuant  dans  la 
moitié  gauche  et  augmentant  dans  la  moitié  droite 
du  champ  de  regard  (Paralysie  de  la  6'~  paire  du 
côté  droit). 
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Les  muscles  oculaires  peuvent  être  groupés  en  adducteurs  et 
abducteurs. 

Les  muscles  adducteurs  sont  le  droit  interne,  les  droits  supé- 
rieurs et  inférieurs,  tous 
trois  innervés  par  la 
3*"  paire  ou  oculomoteur 
commun.  Toute  para- 
lysie de  Vadduciion  se 
traduira  par  une  diplo- 
pie  croisée. 

Les  muscles  abduc- 
teurs sont  principale- 
ment le  droit  externe 
innervé  par  la  6°  paire 
ou  oculo-moteur  externe, 
et  accessoirement  le 
grand  ol)li(jue  innervé 
par  la  ¥  paire  ou  pathé- 
tique, et  le  petit  oblique 
innervé  par  une  branche 
de  la  3®  paire. 

Toute  paralysie  de 
Vabduction  se  traduira 
par  une  diplopie  homo- 
nyme. 

Si  Ton  envisage  la 
direction  de  Taxe  optique 
dans  une  paralysie  de 
rabdiiction  (6*^  paire  [)ar 
exemple),  on  constate 
qu'au  lieu  de  converger  sur  rol)jet,  il  croise  Taxe  optique  de  Tceil 
opposé  au-devant  de  Totijet.  C'est  Tinverse  qui  se  produit  dans  le 
cas  de  paralysie  de  Tadd action.  Desmarres  donnait  comme  moyen 
mnémotechnique  la  formule  suivante  :  lorsque  les  axes  optiques 
se  croisent,  les  images  se  décroisent  (diplopie  homonyme  des  para- 
lysies des  abducteurs)  et  réciproquement  les  images  se  croisent 
lorsque  les  axes  optiques  se  décroisent.  Les  figures  301  et  30:2  font 
saisir  ce  que  l'on  entend  par  le  croisement  et  le  décroisement  des 
axes  optiques  figurés  en  lignes  noires. 

Les  lignes  pointillées  rouges  indiquent  le  sens  de  la  projection  de 


Fig.  301.  —  Paralysie  de  la  6"  paire  (abducteur). 
Diplopie  hoiiionyme.  Schéma  de  la  projection. 
Les  lignes  pointillées  noires  correspondent  aux 
axes  visuels.  La  ligne  poiutillée  rouge  indique 
le  sens  dans  lequel  l'œil  dévié  projette  l'image. 
Axes  visuels  croisés  :  images  décroisées. 
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rimage  perçue  par  Toeil  paralysé.  Pour  Toeil  non  paralysé,  cette 
ligne  n'est  pas  indiquée  parce  qu'elle  se  confond  avec  Taxe 
optique.  L'image  est  projetée  sur  l'objet  lui-même. 

D'une  manière  générale,  on  peut  encore  accepter  comme  vraie  la 
formule  suivante  :  Cécav-  ^ 
tement  des  deux  images         A  U 
s'exagère  lorsque  le  re-  &  | 

gard  se  porte  du  côté         ||  1  f I 

paralijsé.  \         \  \ 

.  Nous  avons  groupé  les  \      <  '; 

muscles  en  adducteurs  \   ;  \ 

et   abducteurs,   en   ne  \  '    ';  ; 

tenant  compte  que  de  \  ; 

leur  rôle  dans  les  mou-  \  \  \  \ 

vements  horizontaux  du  ;     l  ; 

regard.  Si  l'on  envisage  ;      ;  ; 

leur  rôle  dans  les  mou- 
vements verticaux,  on 
constate  que  l'on  peut 
établir  deux  autres  grou- 
pements :  les  abaisseurs, 
représentés  par  le  droit 
inférieur  et  le  grand  obli- 
que; les  élévateurs,  re- 
présentés par  le  droit  su- 
périeur et  le  petit 
oblique.  Pour  les  uns  et 
les  autres,  le  caractère 
principal  de  la  diplopie  résidera  dans  la  dénivellation  des  images, 
c'est-à-dire  dans  le  caractère  vertical  de  la  diplopie. 

Lorsqu'il  s'agit  de  préciser  le  siège  droit  ou  gauche  de  la  para- 
lysie et  le  muscle  atteint  (oblique  ou  droiî),  ou  se  heurte  à  des 
difficultés  souvent  assez  grandes,  d'autant  })lus  que  le  caractère 
d'abducteur  ou  d'adducteur  des  obliques  ou  des  muscles  droits, 
supérieurs  et  inférieurs,  ne  paraît  pas  absolument  identique  chez 
tous  les  sujets.  On  avait  attaché  beaucoup  d'importance  au  fait 
de  l'obliquité  de  l'image  de  l'œil  paralysé,  et  on  en  avait  espéré 
tirer  des  renseignements  diagnostiques.  Prati(|uement,  il  est  fort 
difficile  d'obtenir  des  malades  des  indicalions  [trécises  sur  ce 
point.  Mieux  vaut  recourir  à  l'analyse  d'un  autre  caractère  de 


Fig.  302.  —  Paralysie  de  la  ?> 
IScliéma  de  la  projection, 
croisés  :  images  croisées. 


paire  (abducteur). 
Axes  visuels  dé- 
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ractioo  des  muscles  obliques  ou  droits,  inférieurs  et  supé- 
rieurs. 

Ainsi  que  Nagel  Ta  fait  remarquer,  Tinclinaison  de  la  tête  à 
droite  ou  à  gauche  provoque  une  rotation  compensatrice  des  globes 
oculaires  autour  de  Taxe  optique.  Cette  rotation  est  produite  par 
Tactiou  simultanée  du  grand  oblique  et  du  droit  supérieur  pour 

Toeil  de  même  nom 
que  l'inclinaison  de 
la  tête,  et  par  le  petit 
oblique  et  le  droit  in- 
férieur pour  Toeil  du 
côté  opposé.  Le  schéma 
ci-joint  fera  saisir  la 
nature  de  ce  mouve- 
ment compensateur  des 
globes  oculaires  qui, 
dans  les  mouvements 
de  latéralité,  tend  à 
maintenir  verticaux  et 
parallèles  les  méri- 
diens verticaux  de  la 
cornée.  C'est  l'analyse 
de  cette  rotation  com- 
pensatrice qui  cons- 
titue, ainsi  que  Hoff- 
mann et  Bielschowsky 
l'ont  montré,  un  moyen  précis  de  diagnostic  du  côté  et  du  muscle 
paralysé. 

Dans  ce  but,  on  fixe  à  l'extrémité  d'une  planchette  de  20  centi- 
mètres de  longueur  et  de  2  centimètres  de  largeur  une  lame  de 
carton  de  20  centimètres  de  hauteur  perpendiculaire  à  la  plan- 
chette. On  a  dessiné  au  centre  de  ce  carton  et  à  la  hauteur  des 
yeux  un  trait  vertical  noir.  L'observé  saisit  entre  les  dents  l'extré- 
mité Kbre  de  la  planchette  et  on  l'engage  à  fixer  le  trait  vertical 
médian.  Après  avoir  fait  décrire  la  position  des  images  dans  la 
position  verticale  de  la  tête,  on  engagera  l'observé  à  pencher  laté- 
ralement la  tête  à  droite,  puis  à  gauche.  Dans  une  certaine  incli- 
naison de  la  tête  les  images  se  rapprochent  ou  même  se  fusion- 
nent alors  qu'elles  apparaissent  ou  s'écartent  davantage  dans  la 
position  inverse.  Les  images  se  rapprochent  dans  le  mouve- 


Fig.  303.  —  Schéma  montrant  l'action  des  obliques 
dans  le  redressement  du  méridien  vertical  de  la 
cornée  dans  les  mouvements  de  flexion  latérale  de 
la  tête  à  droite. 
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ment  crinclinaison  où  le  muscle  paralysé  a  la  moindre  action  à 
exercer. 

Supposons,  par  exemple,  que  Tinclinaison  de  la  tête  à  droite 
fasse  diminuer  Pécartement  des  images,  alors  que  Tinclinaison  à 


Fig.  304.  —  Schéma  indiquant  quels  sont  les  muscles  actifs  lorsque  l'inclinaison 
de  la  tête  se  produit  à  droite  ou  à  gauche.  Dans  l'inclinaison  à  droite  on  voit 
que  ce  sont  le  grand  oblique  droit  et  le  petit  oblique  gauche  qui  entrent 
en  jeu.  Les  muscles  intervenant  dans  le  mouvement  sont  figurés  en  rouge. 


gauche  l'exagère.  Nous  en  conclurons  que  le  trouble  paralytique 
porte  sur  le  petit  oblique  droit  ou  sur  le  muscle  droit  inférieur. 

Recherche  de  la  localisation  monoculaire. 

Les  troubles  paralytiques  des  muscles  oculaires  donnent  souvent 
lieu  au  phénomène  dit  de  fausse  localisation  et  qui  consiste  en 
ceci  :  lorsque  le  malade  fixe  un  objet  de  son  œil  paralysé  et  qu'on 
lui  demande  d'indiquer  la  direction  de  cet  objet  en  interpo- 
sant un  écran  horizontal  entre  la  tête  et  la  main  de  l'observé, 
on  constate  qu'il  se  produit  une  erreur  de  localisation  de  5  à  15°. 
L'appareil  de  Landolt  (fig.  305)  permet  de  faire  cet  examen  dont 
les  renseignements  n'ont  qu'une  valeur  sémiologique  très  rela- 
tive. On  engagera  le  malade  à  fixer,  de  l'œil  découvert,  la  ligne 


558  AFFECTIONS  DE  L'APPAREIL  NEURO-MOTEUR 

médiane  Y,  puis  à  indiquer  rapidement  de  Tindex  de  la  main  droite, 
puis  de  la  main  gauche,  le  plan  vertical  qu'il  suppose  en  prolon- 
gement de  la  ligne  blanche. 

D'une  manière  générale,  Teffet  d\me  paralysie  oculo-motrice 
est  de  localiser  faussement  Tobjet  fixé  du  côté  du  mouvement 


Fig.  305.  —  Tableau  de  Landolt  pour  la  détermination  de  la  projection 
monoculaire. 


défaillant.  L'effet  d'une  contracture  ou  d'un  spasme  sera  exacte- 
ment l'opposé. 

Ce  trouble  de  fausse  localisation  est  surtout  manifeste  au  début 
des  maladies  oculo-motrices. 


Recherche  de  la  fusion  et  de  la  vision  binoculaire. 

Chaque  œil  nous  donne,  des  objets  fixés,  une  image  un  peu 
différente  en  raison  de  Técartement  moyen  de  6  centimètres  qui 
sépare  les  deux  pupilles.  Dans  les  conditions  normales  de  vision, 
les  deux  images  se  confondent  en  une  nouvelle  image,  l'image  de 
fusion  binoculaire,  qui  nous  donne  l'impression  du  relief. 

Un  grand  nombre  de  personnes  dont  les  yeux  sont  ou  non  en 
situation  normale  et  dont  la  fonction  musculaire  est  intacte  ou 
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altérée,  n'ont  que  la  vision  monoculaire  alors  même  que  les  deux 
yeux  sont  ouverts  et  que  lexamen  particulier  de  chaque  œil 
démontre  Tintégrité  de  la  perception  visuelle  monoculaire. 

11  est  donc  nécessaire,  lorsqu'on  veut  s  assurer  de  Texistence  ou 
non  de  la  vision  binoculaire,  de  recourir  à  certains  procédés  dont 
nous  allons  indiquer  la  technique. 

Recherche  de  la  fusion  binoculaire  à  l'aide  du  stéréoscope. 


Fig-.  306.  —  Figure  de  Green  pour  la  recherche  de  la  fusion  binoculaire  avec  le 
stéréoscope.  En  bas  le  carton  stéréoscopique.  En  haut  le  résultat  de  la  fusion. 

—  On  donne  le  nom  de  stéréoscope  à  un  appareil  destiné  à  faci- 
liter la  fusion  de  deux  images  distinctes  qui  correspondent  à  la 
représentation  d'un  même  objet  vu  sous  un  angle  différent  ou  qui 
figurent  deux  objets  distincts  réalisant  des  sujets  variés. 

11  existe  de  nombreux  types  de  stéréoscopes;  nous  ne  décrirons 
ici  que  le  type  le  plus  commun,  connu  sous  le  nom  de  stéréoscope 
mexicain.  L'appareil  optique  de  ce  stéréoscope  est  constitué  par 
deux  verres  formés  par  une  combinaison  de  prismes  à  base  tem- 
porale avec  des  verres  de  +  5  D  ;  c  est  le  modèle  figuré  page  331 
pour  la  recherche  des  scotomes  par  le  procédé  de  Haitz.  Lorsqu'on 
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examine  avec  le  stéréoscope  les  images  représentées  par  exemple 
dans  la  figure  306,  on  verra  la  lettre  E  si  la  fusion  est  normale, 
alors  que  si  la  fusion  ne  se  produit  pas,  le  malade  verra  la  lettre 
L  ou  F. 

On  donne  le  nom  de  vision  simultanée  à  ce  type  d'anomalie 
caractérisé  par  Tabsence  de  fusion  des  deux  images  stéréoscopiques 
qui  sont  vues  cependant  simultanément.  Dans  ces  cas,  le  malade 
voit  à  la  fois  les  lettres  L  et  F,  mais  ces  deux  lettres  ne  se  fusion- 
nent pas  pour  donner  naissance  à  Timage  de  fusion  qui  est  la 
lettre  E. 

Ainsi  que  Parinaud  Ta  montré,  dans  la  vision  stéréoscopique 
(tout  au  moins  avec  le  modèle  de  stéréoscope  dont  nous  parlons), 
les  conditions  musculaires  qui  régissent  la  position  des  globes  et  la 
direction  du  rayon  visuel  sont  très  différentes  de  ce  qu'elles  sont 
dans  les  conditions  de  vision  ordinaire.  Aussi  Tépreuve  de  la  fusion 
stéréoscopique  nous  permet-elle  seulement  de  nous  assurer  si  la 
fusion  binoculaire  existe  ou  n'existe  ])as. 

Recherche  de  la  vision  binoculaire  par  la  lecture  contrôlée 
et  par  le  diploscope.  —  Le  fonctionnement  normal  de  la  vision 
binoculaire  suppose,  en  effet,  non  seulement  la  fusion  des  deux 
images,  mais  un  certain  équilibre  de  convergence  qui  fait  que 
Taxe  visuel  de  chaque  œil  est  dirigé  sur  Tobjet. 

Le  procédé  de  la  lecture  contrôlée  n'exige  aucun  appareil 
instrumental.  Il  suffit  de  placer  l'observé  devant  une  page 
d'impression  d'un  caractère  moyen  (9  ou  10)  et  d'interposer  entre 
les  yeux  et  la  page  une  tige  verticale  de  1  ou  !2  centimètres  de 
largeur.  Si  le  sujet  lit  couramment  sans  déplacement  de  la  tête 
c'est  que  sa  vision  binoculaire  est  normale.  Dans  le  cas  où  l'un 
des  yeux  ne  prend  pas  part  à  la  lecture,  la  tige  verticale  cache 
quelques  mots  à  l'œil  qui  fonctionne  et  l'observé  ne  peut  voir 
qu'en  déplaçant  latéralement  sa  tête. 

Le  diploscope  de  Rémy  est  composé  essentiellement  par  un  écran 
perforé  placé  à  une  certaine  distance  des  yeux,  et  au  travers  des 
orifices  duquel  on  examine  un  second  écran  sur  lequel  des  lettres 
sont  imprimées.  Nous  figurons  une  des  modifications  de  l'appareil 
(Bourdeaux),  l'observé  étant  en  place,  le  menton  appuyé  dans  la 
mentonnière  pour  assurer  la  fixité  de  la  tête.  Sans  entrer  dans 
l'exposé  théorique  de  l'appareil,  nous  indiquerons  les  résultats 
pratiques  qu'on  peut  lui  demander. 

Les  deux  orifices,  dont  l'écartement  est  de  6  centimètres,  étant 
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disposés  dans  le  plan  horizontal  (premier  dispositif),  on  engage  le 
malade  à  fixer  Técran  porte-test.  Celui-ci  se  compose  des  lettres 
GARE  par  exemple. 

Dans  les  conditions  normales  de  vision  binoculaire,  Tobservé 
aperçoit  ces  quatre  lettres  comme  au  travers  de  quatre  orifices.  Il 
a  aussi  l'illusion  de  voir  toutes  les  lettres  binoculairement.  Il  est 
facile  de  s'assurer,  en  recouvrant  successivement  chaque  œil, 
que  l'œil  droit  ne  voit  que  les  consonnes.  .  .  .  G  °  R 
tandis  que  Toeil  gauche  ne  voit  que  les  voyelles.    .    .    .    A  E 


Fig.  307.  —  Kprcuve  do  la  vision  hinoculairc  avec  le  diploscopc  do  Rcmy  (modèle 
Boiirdeaux).  L'écran  perCorô  présente  une  série  de  coml)inaisons  d'orifices  per- 

'  mettant  do  multiplier  les  expériences.  Les  orilices  non  utilisés  sont  fermés  par 
do  petits  opercules.  Un  châssis  recevant  les  cartons  et  oljjets  peut  être  déplace 
le  long  de  la  tige.  Le  rouleau  placé  à  l'extrémité  de  la  tige  renferme  une  série 
de  test  de  dimensions  variées  permettant  l'appréciation  de  l'acuité  visuelle  chez 
les  simulateurs. 

Si  donc  les  quatre  lettres  sont  vues  à  la  fois,  on  peut  affirmer 
que  la  vision  binoculaire  est  normale,  c'est  Fexpérience  n°  1. 

Le  diploscope  peut  également  servir  pour  la  recherche  de  la 
simulation  et  permettra  de  déterminer  Tacuité  de  Tœil  prétendu 
amblyope.  Il  suffit  pour  cela  de  faire  une  série  d'épreuves  de  con- 
fusion que  nous  allons  indiquer  d'après  Rémy  et  de  varier  la 
dimension  des  lettres  des  test-objets. 

a.  Si  l'observé  a  lu  les  quatre  lettres,  on  place  devant  chaque 
œil  un  prisme  de  5°  à  arête  nasale.  Il  lira  : 

GRAE 

b.  Avec  un  prisme  de  10°  à  arête  temporale  l'observé  lit  : 

AGER. 

c.  Avec  un  prisme  de  20°  à  arête  temporale  l'observé  lit  : 

AEGR. 


On  peut  multipher  les  expériences  de  confusion  en  se  servant 

MoRAX.  —  Précis  d'ophtalmologie.  36 
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des  orifices  dont  Fécartement  est  de  33  millimètres  et  en  plaçant 
à  20  centimètres  au  devant  de  Técran  perforé  la  barrette  mobile. 
Dans  la  figure  cette  barrette  mobile,  placée  entre  le  disque  perforé 
et  le  sujet,  se  trouve  précisément  relevée  alors  que,  pour  Texpé- 
rience  n°  1 ,  elle  devrait  être  abaissée. 

11.  —  AFFECTIONS   CONGÉNITALES  DE  L'APPAREIL 
N  E  U  R  O  -  M  O  T  E  U  R 

A  Fexception  de  (juelques  types  très  caractérisés,  les  troubles 
congénitaux  de  l'appareil  neuro-moteur  sont  encore  très  mal 
connus  et  peu  différenciés. 

On  connaît  le  nystagmus,  certaines  opbtalmoplégies  et  quelques 
formes  de  paralysie  oculo-motrice. 

Nystagmus  congénital. 

On  donne  le  nom  de  nystagmus  à  un  trouble  de  Féquilibre  des 
globes  oculaires  qui  se  traduit  par  des  mouvements  oscillatoires, 
le  plus  souvent  continus. 

Symptômes.  —  Nous  envisagerons  plus  loin  les  différentes 
formes  de  nystagmus  acquis,  dont  il  y  a  lieu  de  séparer  le  nys- 
tagmus congénital.  Ce  dernier  peut  exister  indépendamment  de 
toute  altération  des  globes  oculaires  et  même  de  toute  modification 
apparente  de  la  fonction  visuelle.  Il  est  binoculaire  et  continu,  mais 
est  susceptil)le  de  s'exaspérer  sous  Finfluence  d'une  émotion.  Il 
est  fréquent  de  constater  Fabsence  de  fusion  binoculaire.  Il  s'accom- 
pagne souvent  d'un  tremblement  de  la  tête  qui,  comme  le  nys- 
tagmus, i)ersiste  sans  modification  jiendant  toute  Fexistence. 

Étiologie.  —  La  nature  et  le  siège  de  la  lésion  qui  produit  le  nys- 
tagmus congénital  sont  encore  inconnus;  il  n'est  pas  possible  d'établir 
s'il  s'agit  d'une  lésion  survenue  pendant  la  vie  intra-utérine  ou  pen- 
dant raccoucliement.  On  observe  parfois  le  nystagmus  chez  plusieurs 
membres  d'une  même  famille. 

Traitement.  — Ce  trouble  n'est  justiciable  d'aucun  traitement. 

Paralysies  oculo-motrice  s  congénitales. 

11  est  fréquent  d'observer  chez  les  nouveau-nés,  pendant  les  pre- 
miers mois,  un  certain  degré  de  stral)isme  convergent.  On  ne  le 
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confondra  pas  avec  une  paralysie  oculo-motrice  véritable,  car  il 
n'en  a  nullement  la  signification. 

Les  paralysies  oculo-motrices  congénitales  passent  d'ailleurs 
souvent  inaperçues  dans  les  premiers  mois  de  la  vie. 

Ces  trouljles  congénitaux  persistent  pendant  toute  la  vie  sans 
modifications. 

Symptômes.  —  Nous  signalerons  tout  d'abord  quelques  symp- 
tômes auxquels  on  reconnaîtra  certains  types  de  paralysie  congé- 
nitale, même  eii 
l'absence  d'une 
constatation  des 
troubles  à  la  nais- 
sance. 

C'est  entre  autres 
la  persistance  pos- 
sible de  la  conver- 
gence alors  que  les 
mouvements  de  laté- 
ralité font  défaut. 

Les  globes  ocu- 
laires occupent  les 
directions  les  plus 
variées  et  on  cons- 
tate tantôt  un  paral- 
lélisme, tantôt  un 
strabisme  des  plus 
variés.  Le  fait  du 
parallélisme  des 
yeux  à  l'état  de 
repos  coïncidant 
avec  une  paralysie^ 

constitue  une  preuve  de  la  nature  congénitale  du  trouble. 

On  observe,  souvent  aussi,  des  mouvements  associés  des  pau- 
pières, des  lèvres,  des  troubles  de  développement  de  la  muscula- 
ture faciale.  Il  n'est  pas  rare  de  constater  une  diminution  de 
l'acuité  visuelle. 

Les  types  cliniques  les  plus  fréquemment  observés  sont  carac- 
térisés par  l'absence  bilatérale  ou  unilatérale  de  l'abduction; 
l'absence  d'élévation  combinée  avec  le  ptosis;  l'ophtalmoplégie 
externe  totale;  la  paralysie  unilatérale  de  l'abduction  avec  mouve- 


Fig.  308.  —  Paralysie  congénitale  de  Fabduction  s'ac- 
compagnant  d"un  mouvement  de  rétraction  du  globe 
avec  occlusion  des  paupières.  De  haut  en  bas  :  1,  sol- 
licitation du  regard  à  gauche  ;  3,  regard  en  face  ; 
3,  regard  à  droite. 
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ment  de  rétraction  du  globe.  Ce  mouvement  de  rétraction  se  pro- 
duit du  côté  paralysé  lorsqu'on  sollicite  le  mouvement  d'adduction 
(regard  dirigé  du  côté  non  paralysé).  Ce  mouvement  de  rétraction 
se  traduit  par  la  diminution  de  la  fente  palpébrale  et  par  un  léger 
enfoncement  du  globe  (voir  fig.  308). 

Étiologie.  Lésions.  —  Leur  étiologie  vraie  est  encore  obscure.  On 
les  a  rencontrés  souvent  chez  plusieurs  membres  d'une  même  famille. 
Les  cas  d'ophtalmoplégie  externe  familiale  et  congénitale  ne  sont  pas 
rares. 

Au  point  de  vue  de  l'état  des  muscles,  on  a  constaté  tantôt  l'intégrité 
absolue,  tantôt  la  transformation  en  une  bande  fibreuse;  il  est  pro- 
bable qu'il  s'agissait  de  troubles  d'étiologie  différente.  On  a  admis,  sans 
preuves  suffisantes,  qu'il  s'agissait  de  lésions  nucléaires.  Cette  patho- 
génie  est  encore  du  domaine  de  l'hypothèse. 

Traitement.  —  Le  traitement  ne  peut  être  que  cosmétique  en 
ce  sens  que,  s'il  existe  une  déviation  du  globe,  il  sera  possible  par 
une  ténotomie  et  un  avancement  d'y  remédier. 

III.  -  TROUBLES  NEURO-MOTEURS 
DE   L'ŒIL    D'ORIGINE  T  R  A  U  M  AT  I Q  U  E.  PARALYSIES 
TRAUMATIQUES. 

Le  traumatisme  peut  atteindre  directement  ou  indirectement 
l'appareil  neuro-moteur  de  l'œil.  Les  muscles  oculaires  ou  leurs 
nerfs  sont  parfois  lésés  directement  dans  leur  trajet  orbitaire,  mais 
les  lésions  indirectes  sont  bien  plus  fréquemment  observées.  C'est 
en  particulier  le  cas  du  nerf  oculo-moteur  externe  exposé  à  l'action 
indirecte  du  traumatisme  dans  la  fracture  de  la  ])ase  du  crâne. 
Dans  certains  cas  enfin,  les  troubles  })aralytiques  sont  causés  par 
des  lésions  bulbo-}»rotubérantielles,  conséquence  indirecte  d'un 
traumatisme  grave. 

Nous  nous  occuperons  tout  d'abord  des  lésions  directes  des 
muscles  oculaires.  Les  autres  types  paralytiques  ne  diffèrent  en 
rien  de  ceux  que  réalisent  les  lésions  inflammatoires  des  nerfs  ou 
des  enveloppes  crâniennes;  nous  indiquerons  seulement  les  i)arti- 
cularités  de  leur  évolution  et  les  lésions  qui  les  provoquent. 

Lésions  traumatiques  des  muscles  oculaires. 

Les  plaies  pénétrantes  de  l'orbite  produites  par  des  instruments 
contondants  peuvent  sectionner  les  muscles  droits  au  niveau  de 
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leur  insertion  tendineuse.  Le  cas  en  est  relativement  rare.  11  s'agit 
le  plus  souvent  da  droit  interne. 

On  constate  une  impotence  musculaire  complète  et  une  diplopie 
en  rapport  avec  le  muscle  paralysé. 

D'autre  part,  certaines  lésions  des  parois  osseuses  de  Torbite 
peuvent  entraîner  une  désinsertion  du  tendon  osseux  du  petit 
oblique  qui  correspond,  comme  on  sait,  à  la  partie  la  plus  interne  du 
bord  orbitaire  inférieur.  Les  traumatismes  de  Fangle  supéro-interne 
de  Torbite  peuvent,  par  contre,  léser  la  poulie  de  réflexion  du  grand 
oblique  et  entraîneront  une  limitation  de  rabaissement  du  globe 
avec  diplopie  verticale. 

La  section  d'un  muscle  droit  est  fréquemment  réalisée,  de 
propos  délibéré,  dans  certaines  interventions  sur  l'orbite,  principa- 
lement dans  les  tumeurs  orbitaires.  La  section  même  suivie  de 
suture  et  de  réunion  parfaite  du  muscle  entraînera  toujours  pen- 
dant quelque  temps  (2  ou  3  mois  au  moins)  un  certain  degré 
d'impotence  et  de  diplopie. 

Traitement.  —  Lorsque  la  section  est  récente,  on  recherchera 
les  deux  bouts  du  muscle  et  on  les  réunira  par  quelques  points  de 
suture.  La  recherche  du  bout  postérieur  est  parfois  un  peu  diffi- 
cile par  suite  de  la  rétraction  très  accusée  qui  se  produit.  Si  cela, 
est  nécessaire,  on  agrandira  la  plaie  conjonctivale  pour  saisir  plus 
facilement  le  tissu  musculaire  avec  une  pince  à  griffe.  Si  la  section 
est  à  quelque  distance  de  l'insertion  tendineuse,  on  se  servira  de 
catgut  fin  pour  la  suture.  Lorsque  la  section  est  ancienne,  on 
pourra  remédier  au  strabisme  par  la  ténotomie  de  l'antagoniste  ou 
par  un  avancement  capsulo-musculaire. 

Lésions  traumatiques  des  nerfs  oculo-moteurs. 

Les  lésions  directes  sont  assez  rares  :  elles  sont  la  conséquence 
de  plaies  pénétrantes  de  l'orbite  atteignant  la  fente  s})hénoïdale 
(coup  de  pointe  de  parapluie,  chute  sur  une  pointe  de  crayon,  etc.); 
nous  n'y  reviendrons  pas.  Elles  sont  souvent  passagères  et  peuvent 
guérir  complètement,  ce  qui  dépend,  cela  va  sans  dire,  du  degré  de 
lésions  des  fibres  nerveuses. 

La  paralysie  de  la  sixième  paire,  consécutive  à  une  chute  sur  la 
tête  ou  à  un  traumatisme  crânien  grave,  est  d'observation  relative- 
ment fréquente.  On  peut  même  la  voir  se  produire  des  deux  côtés 
dans  les  cas  de  compression  latérale  de  la  tête  (Panas). 
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La  paralysie  de  la  6^  paire  est  la  conséquence  crime  fracture  de 
la  base,  dont  le  trait  suit  longitudinalement  le  rocher  et  entraîne 
un  arrachement  du  sommet  du  rocher.  Il  y  a  habituellement 
hémorragie  auriculaire  et  écoulement  de  liquide  céphalo-rachi- 
dien. 

Ces  paralysies  de  la  6^  paire  sont  complètes  et  persistantes. 
Elles  ne  sont  justiciables  d'aucun  traitement. 

Dans  quelques  cas  plus  rares,  on  a  vu  la  i)aralysie  de  la  3*=  ou 
4*  paire  compliquer  la  paralysie  traumatique  de  Toculo-moteur 
externe. 

IV.  —  SYNDROMES  O  C  U  LO  -  M  OT  E  U  R  S 

Nous  envisagerons,  tout  d'al)ord,  l'ensemble  des  troubles  qui 
caractérisent  la  paralysie  totale  ou  })artielle  des  différentes  bran- 
ches nerveuses,  atteintes  dans  leur  trajet  de  Torigine  basilaire  au 
muscle,  par  des  lésions  inflammatoires  ou  néoplasiques.  Nous  indi- 
querons de  même  les  caractères  cliniques  des  lésions  nucléaires 
de  ces  nerfs,  puis  les  syndromes  provoqués  par  des  lésions  pédon- 
culaires  ou  hémisphéri({ues. 

Lorsqu'un  tronc  nerveux  est  seul  paralysé  on  dit  qu'il  y  a  para- 
lysie oculo-motrice,  quel  que  soit  le  siège  de  la  lésion  causale  :  à  la 
périphérie,  au  niveau  de  l'origine  apparente  ou  réelle  des  fibres 
nerveuses.  On  réserve  par  contre  le  terme  d'ophtalmoplégie  à  un 
complexus  symptomatique,  correspondant  à  la  paralysie  de  plu- 
sieurs ou  de  toutes  les  branches  nerveuses  oculo-motrices.  Nous 
lui  consacrerons  un  chapitre  spécial. 

Paralysie  de  la  3^  paire  [Oculo-moteur  commun). 

Le  nerf  oculo-moteur  commun  est  constitué  dès  son  origine 
apparente  par  des  fibres  centrifuges  motrices  se  rendant  à  la  mus- 
culature interne  de  l'œil  (sphincter  irien  et  muscle  ciliaire),  à  la 
musculature  externe  (droit  interne,  droit  supérieur,  droit  inférieur, 
petit  ol)lique)  ainsi  qu'au  releveur  de  la  paupière.  Le  syndrome 
résultant  de  la  paralysie  totale  des  fibres  nerveuses  comi)rendra 
donc  non  seulement  des  troubles  de  la  motilité  du  globe  et  des 
paupières,  mais  encore  des  troubles  de  la  pupille  et  de  l'accommo- 
dation. Quel  que  soit  le  siège  de  la  lésion,  de  l'origine  apparente  à 
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la  fente  orbitaire,  les  symptômes  seront  les  mêmes,  si  toutes  les 
fibres  sont  lésées,  mais  inversement  une  lésion  inflammatoire  ou 
compressive,  quel  que  soit  son  siège,  peut  n'entraîner  que  des 
troubles  dans  une  partie  des  fibres  du  nerf.  Ces  'paralysies  par- 
tielles sont  tout  aussi  fréquentes,  et  leur  présence  n'indique  pas 
forcément,  comme  on  le  croyait  autrefois,  que  la  lésion  causale  a 
atteint  les  fibres  paralysées  dans  leur  trajet  terminal  ou  dans  leur 
origine  nucléaire. 

Symptômes  de  la  paralysie  totale  de  la  3^  paire.  —  Le 
trouble  s'installe  rapidement.  Il  est  rare  que  la  paralysie  soit  par- 
tielle d'abord,  puis  totale  ensuite. 

Le  symptôme  le  plus  frappant  pour  le  malade  et  son  entourage 
réside  dans  le  ptosis.  La  chute  de  la  paupière  supérieure  est  com- 
plète et  empêche  le  symptôme  diplopie  d'être  perçu. 

Lorsqu'on  relève  la  paupière  cette  diplopie  apparaît  et  devient 
très  gênante.  Il  existe  une  déviation  strabique  de  l'œil  du  côté  tem- 
poral, et  le  mouvement  d'adduction  est  impossible  tant  dans  l'acte 
de  convergence  que  dans  la  direction  latérale  du  regard.  La  pupille 
est  largement  dilatée  et  ne  se  contracte  pas  par  la  convergence. 

La  diplopie  avec  le  verre  rouge  est  croisée  et  verticale.  L'écar- 
tement  des  images  augmente  lorsqu'on  porte  la  lumière  du  côté 
opposé  à  la  paralysie.  Le  champ  de  regard  est  très  réduit  du  côté 
nasal  ainsi  qu'en  haut  et  en  bas. 

L'accommodation  est  nulle  du  côté  paralysé. 

L'évolution  de  la  paralysie,  très  variable,  est  en  rapport  avec 
la  cause  qui  l'a  produite.  En  général,  c'est  le  ptosis  qui  diminue  et 
même  disparaît  bien  avant  la  paralysie  des  muscles  oculaires.  La 
gêne  ressentie  est  bien  plus  accusée  à  ce  moment  qu'au  début. 

Symptômes  de  paralysie  partielle  de  la  3^  paire.  —  Il  n'est 
pas  rare  de  voir  la  paralysie  partielle  de  la  3*^  paire  atteindre  sur- 
tout le  droit  interne,  respectant  le  releveur  palpébral  et  l'innerva- 
tion de  la  musculature  intrinsèque  (muscle  ciliaire,  iris).  La 
diplopie  sera  d'emblée  le  symptôme  le  plus  gênant.  Elle  aura,  cela 
va  sans  dire,  des  caractères  identiques  à  ceux  que  nous  venons 
d'indiquer  à  propos  de  la  paralysie  totale. 

On  peut  rencontrer  aussi  des  paralysies  partielles  où  un  seul 
des  muscles  est  intéressé  (releveur  palpébral,  droit  inférieur, 
interne  ou  supérieur,  petit  oblique).  Nous  devons  dire  un  mot  des 
caractères  de  la  paralysie  des  droits  inférieurs  ou  supérieurs  et  du 
petit  oblique. 
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Dans  ces  difféi-entes  formes  de  paralysies  j)artielles  la  déviation 
oculaire  est  à  })eine  marquée  et  Tinspection  directe  seule  ne  permet 
souvent  pas  de  constater  une  différence  dans  Texcursion  du  globe 
sain  et  du  globe  liai  alysé.  L'examen  du  cbamp  de  regard  fournira 
des  indications  utiles,  mais^c'est  l'analyse  de  la  diplopie  et  le  pro- 
cédé de  Hoffmann  et  Bielschowski  qui  permettront  le  mieux  de 
déterminer  la  localisation  du  trouble  musculaire. 

Dans  la  paralysie  du  droit  supérieur,  on  constatera  une  diplopie 
verticale  et  croisée.  L'écartement  des  images  augmentera  dans 
Télévation  du  regard. 

Dans  la  paralysie  du  droit  inférieur,  la  diplopie  verticale  et 
croisée  subira  une  modification  analogue  dans  rabaissement  du 
regard. 

Quant  à  la  diplo})ie  produite  par  la  paralysie  du  petit  oblique, 
nous  en  avons  déjà  indiqué  Fun  des  caractères  (p.  556).  Contrai- 
rement aux  jirévisions  théoriques,  la  diplopie  verticale  est  tantôt 
homonyme,  tantôt  croisée.  Pour  rechercher  quel  est  le  côté  para- 
lysé, on  aura  recours  à  Tépreuve  de  Hoffmann  et  Bielschowski. 
Si  rinclinaison  ou  Fécartement  des  images  diminue  par  Tincli- 
naison  de  la  tête  à  droite,  on  en  conclura  que  c'est  le  petit  oblique 
du  côté  droit  qui  est  paralysé. 

Une  des  formes  assez  fréquentes  de  paralysie  partielle  de  la 
3^  paire  est  caractérisée  par  Timmobilité  de  la  pupille  et  de  l'ac- 
commodation, sans  aucun  trou])le  paralytique  de  la  musculature 
extérieure  du  globe.  On  a  donné  à  ce  syndrome  le  nom  d'oph- 
talmoplégie  interne  ;  nous  en  rej^arlerons  à  propos  des  ophtal- 
moplégies. 

Paralysie  de  la  6*^  paire  (oculo-moteur  externe). 

Le  nerf  oculo-moteur  externe  n'innerve  que  le  muscle  droit 
externe  ou  abducteur,  de  telle  sorte  que  les  caractères  de  sa  para- 
lysie sont  constants  et  ne  donnent  pas  lieu  aux  dissociations  symp- 
tomaliques  que  nous  venons  d'indiquer  pour  la  S*"  paire. 

Symptômes.  —  Le  début  de  la  paralysie  se  traduit  toujours 
par  une  gène  très  accusée,  conséquence  de  la  diplo})ie  et  de  la 
fausse  projection.  La  sensation  de  vertige  qui  en  résulte  et  qui 
peut  entraîner  des  vomissements,  est  parfois  si  marquée  que  le 
malade  ne  se  rend  pas  compte  de  l'origine  oculaire  de  son  malaise. 

Il  y  a  presque  toujours  un  certain  degré  de  déviation  de  la  cornée 
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en  strabisme  convergent  et  le  mouvement  d'abdnction  est  complè- 
tement aboli.  Le  champ  de  regard  subit  une  limitation  caractéris- 
tique. La  diplopie  est  constante;  les  images  homonymes  s'écartent 
lorsque  le  regard  se  porte  du  côté  paralysé. 

Paralysie  de  la  4^  paire  (nerf  pathétique) . 

Le  nerf  pathétique  innerve  le  muscle  grand  oblique,  muscle 
abaisseur  et  légèrement  abducteur  du  globe. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  de  cette  paralysie  sont  relati- 
vement peu  apparents,  alors  que  la  gêne  est  toujours  très  mani- 
feste. 

On  constate  souvent  néanmoins  une  limitation  très  nette  de 
rabaissement  de  la  cornée  et  une  légère  déviation  du  globe  en  haut. 

La  diplopie  verticale  est  presque  toujours  homonyme.  L'écarte- 
ment  des  images  augmente  dans  rabaissement  du  regard.  Pour 
reconnaître  le  côté  paralysé,  on  se  basera  surTépreuvede  Hoffmann 
et  Bielscliowski.  L'écartement  des  images  ou  leur  inclinaison 
diminue  lorsque  le  malade  incline  la  tête  du  côté  opposé  au  côté 
})aralysé. 

Les  troubles  fonctionnels  semblent  persister  bien  plus  longtemps 
dans  les  paralysies  à  di})lopie  verticale. 

Diagnostic  étiologique  des  paralysies  oculaires. 

Nous  avons  vu  que  la  paralysie  oculo-motrice  résultait  toujours 
d'une  lésion  nerveuse.  Nous  pouvons  en  effet  négliger  les  cas 
exceptionnels  où  la  lésion  était  primitivement  musculaire.  L'étio- 
logie  des  lésions  des  nerfs  oculo-moteurs  est  en  somme  relative- 
ment simple,  et  si  Ton  recherche  systématiquement  la  cause  des 
paralysies  qui  se  présentent  à  la  consultation  d'un  service  d'ophtal- 
mologie, on  constate  que  de  beaucoup  la  plus  fréquente  est  la 
syphilis.  Cette  infection  peut,  il  est  vrai,  atteindre  les  fibres  ner- 
veuses par  deux  processus  essentiellement  distincts  et  qui  offrent 
cliniquement  des  caractères  évolutifs  et  symptomatiques  très  diffé- 
rents. L'un  de  ces  processus  consiste  dans  une  lésion  primitive  des 
méninges  basjlaires  entraînant  secondairement  l'altération  des  fd)res 
nerveuses.  Uhthoff  a  montré  la  fréquence  des  lésions  gommeuses 
étendues  de  la  base  et  la  réalisation  d'une  paralysie  partielle  par 
des  lésions  qui  semblaient  devoir  atteindre  la  totalité  des  fibres 
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nerveuses.  Ces  constatations  anatomiques  ont  rendu  beaucoup 
moins  simple  la  distinction  que  Ton  croyait  pouvoir  faire  autrefois 
entre  les  paralysies  périphériques  et  les  paralysies  par  lésion  des 
noyaux  d'origine  des  nerfs.  Les  paralysies  liées  à  la  syphilis  céré- 
brale s'accompagnent  souvent  d'autres  sym])tômes  produits  par 
cette  localisation  :  céphalées,  vertiges,  etc.  Le  traitement  anti- 
syphilitique a  le  plus  souvent  une  action  très  marquée  sur  révolu- 
tion de  ces  différents  troubles. 

Le  second  processus,  non  moins  fréquent,  par  lequel  la  syphilis 
atteint  les  fdjres  nerveuses  oculo-motrices,  est  moins  bien  connu 
dans  sa  pathogénie  et  dans  son  siège.  C'est  le  processus  général 
des  lésions  nerveuses  dans  le  tabès,  dont  l'origine  syphilitique  ne 
fait  plus  aucun  doute.  Les  paralysies  oculo-motrices  du  type 
tabétique  et  qui  accompagnent  ou  non  d'autres  manifestations 
tabétiques,  se  reconnaîtront  souvent  à  certains  caractères,  en  par- 
ticulier aux  troubles  pupillaires  qui  ne  correspondent  pas  à  ce 
qu'on  observe  normalement  dans  une  j)aralysie  de  la  3*^  paire. 
On  constatera,  par  exemple,  du  myosis  ou  de  rimmo})ilité  pupil- 
laire  à  la  lumière  au  lieu  de  la  mydriase,  le  caractère  partiel  de 
la  paralysie,  etc.  Ces  paralysies  tabétiques  sont  parfois  fugaces; 
elles  peuvent  récidiver,  devenir  permanentes  et  s'accompagner 
d'une  déviation  strabique  excessive. 

Ce  sont  des  paralysies  tabétiques  qui  étaient  décrites  autre- 
fois comme  des  paralysies  rhumatismales.  Depuis  qu'on  connaît 
mieux  le  tabès,  Tétiologie  rhumatismale  de  certaines  paralysies 
oculo-motrices  n'a  pu  encore  être  démontrée. 

En  dehors  de  la  sy])hilis,  d'autres  infections  méningées  ou 
périostées,  aigu^'s  ou  chroniques  peuvent  entraîner  des  troubles 
oculo-moteurs.  Parmi  celles  qu'il  faudra  tout  d'abord  rechercher, 
citons  les  infections  d'origine  sinusienne  ou  auriculaire^  la 
tuberculose  surtout  chez  les  enfants;  ajoutons  à  cela  les  lésions 
néoplasiques  (tumeurs  primitives  ou  secondaires  de  la  base  du 
crâne)  et  rappelons  l'action  spéciale  du  traumatisme  dont  nous 
avons  déjà  indiqué  les  effets. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  général  d'une  paralysie  oculo- 
motrice  est  toujours  assez  sérieux  parce  que  ce  trouble  indique 
presque  constamment  une  lésion  intra-crânienne.  Au  point  de 
vue  de  la  vision,  le  pronostic  est  beaucoup  moins  sérieux.  Même 
dans  les  cas  où  le  trouble  moteur  })ersiste,  la  gêne  résultant  de  la 
diplopie  tend  à  s'atténuer  avec  le  temps. 
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Traitement.  —  Le  traitement  est  en  rapport  avec  la  cause  de 
la  paralysie,  car  c'est  à  la  lésion  du  nerf  et  non  pas  au  trouble 
musculaire,  qui  en  est  l'expression,  que  la  thérapeutique  doit 
s'adresser. 

Lorsque  la  syphilis  est  en  cause,  deux  cas  peuvent  se  présenter, 
ainsi  que  nous  Pavons  dit  plus  haut.  S'il  s'agit  d'une  paralysie 
liée  à  la  syphilis  cérébrale  le  traitement  hydrargyrique  se  montrera 
des  plus  efficaces.  On  aura  recours  aux  injections  de  préférence. 
S'il  s'agit  d'une  paralysie  du  type  tabétique,  le  traitement  hydrar- 
gyrique, que  l'on  prescrit  aussi  habituellement,  n'aura  pas  d'incon- 
vénients, mais  sera  en  réalité  sans  efficacité  réelle!  L'évolution  de 
ces  paralysies,  qui  souvent  guérissent  rapidement,  n'est  pas  diffé- 
rente, que  le  malade  soit  ou  non  soumis  au  traitement  anti- 
syphilitique. 

Les  autres  causes  de  paralysies  oculo-motrices  ne  pouvant  guère 
être  atteintes  directement  ou  par  un  traitement  spécial,  il  n'y  aura 
guère  qu'à  attendre  du  temps  ou  de  la  réparation  naturelle 
des  éléments  nerveux  altérés,  une  atténuation  du  trouble  fonc- 
tionnel et  de  la  gêne  qu'il  entraîne. 

Quelle  que  soit  la  variété  de  paralysie  et  de  diplopie,  le  malade 
se  trouvera  mieux  de  pratiquer  l'occlusion  de  l'œil  paralysé  par  un 
verre  dépoli  ou  par  un  opercule  en  celluloïd.  Il  n'est  nullement 
démontré  que  l'électrisation,  sous  ses  différentes  formes,  exerce 
une  action  favorable  quelconque.  Tout  ce  qu'on  peut  en  dire,  c'est 
qu'elle  est  inoffensive. 

Ophtalmoplégies. 

Nous  avons  vu  que  le  terme  d'ophtalmoplégie  servait  à  désigner 
des  syndromes  caractérisés  par  la  paralysie  de  plusieurs  nerfs 
oculo-moteurs.  Il  eût  été  préférable  de  réserver  le  nom  d'ophtal- 
moplégie aux  paralysies  produites  par  des  lésions  nucléaires,  mais 
il  n'est  plus  temps  de  vouloir  lui  donner  une  signification  aussi 
étroite.  Nous  nous  conformerons  à  l'usage  et  ne  demanderons  au 
mol  d'ophtalmoplégie  que  l'évocation  d'un  type  clinique  qui  peut 
être  réaUsé  par  des  lésions  périphériques,  nucléaires  ou  sus- 
nucléaires.  On  dit  Vophtalmoplégie  externe  (extérieure,  extrin- 
sèque) lorsque  ce  sont  les  muscles  droits  et  obliques  qui  sont  para- 
lysés. Vophtalmoplégie  interne  (intérieure,  intrinsèque)  com- 
prend la  paralysie  de  la  musculature  intérieure  (iris  et  muscle 
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ciliaire).  Vophtalmoplégie  totale  correspond  à  la  paralysie  des 
musculatures  extérieure  et  intérieure  du  glol)e  oculaire. 

Symptômes.  —  Nous  décrirons  les  ty})es  cliniques  les  plus 
habituels  dont  les  variations  })ortent  surtout  sur  le  caractère 
évolution  ou  l)ilatéralité. 

Vophtalmoplégie  nucléaire  (type  d'Hutchinson)  est  ha])ituel- 
lement  bilatérale  et  peut  dél)uter  dans  le  très  jeune  âge.  Tantôt 


Fi^.  309.  —  Faciès  d'IIutchinson  dans  rophtalmoplégic  externe  (Déjerine). 

elle  s'installe  progressivement  et  lentement  et  se  complique  même 
de  symptômes  indiquant  une  extension  des  lésions  à  d'autres 
noyaux  l)ulbaires  ;  tantôt,  au  contraire,  révolution  des  synq)tômes 
est  assez  rapide  et  l'état  demeure  définitivement  stationnaire. 

Le  faciès  des  malades  atteints  de  cette  forme  d'oplitalmoplégie, 
connu  sous  le  nom  de  faciès  d'Hutchinson,  est  des  plus  caracté- 
risti<|ues.  Les  j)aupièresà  moitié  fermées  et  recouvrant  les  cornées 
doiment  au  malade  un  aspect  endormi.  Le  malade  renverse  la 
tête  en  arrière,  contracte  ses  muscles  frontaux  \)Ouy  remédier  à 
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robturation  pupillaire  })artielle  par  la  paupière  supérieure.  Le 
regard  est  fixe,  les  globes  oculaires  semblent  figés  dans  de  la  cire. 
Il  n'y  a  habituellement  pas  de  strabisme,  mais  les  mouvements  de 
latéralité  sont  extrêmement  réduits  ou  complètement  abolis.  Il 
n'est  pas  rare  de  constater  un  léger  degré  d'exophtalmie.  La 
diplopie  n'est  pas  constante  et,  lorsqu'elle  existe,  ce  qui  indique 
une  inégalité  de  dévelojjpemcnt  des  troubles  paralytiques  dans  les 
deux  yeux,  ses  caractères  ne  correspondent  plus  aux  indications 
que  nous  avons  données  relativement  aux  paralysies  des  nerfs 
oculo-moteurs. 

Les  réflexes  pupillaires  sont  conservés  et  l'accommodation  a  son 
amplitude  normale. 

Le  plus  souvent  cette  ophtalmoplégie  nucléaire  extérieure  ne 
subit  plus  aucune  modification.  Elle  n'est  pas  susceptible  de  gué- 
rison.  Dans  certains  cas  elle  se  complète  par  la  participation  à  la 
paralysie  de  la  musculature  intérieure. 

Ajoutons  à  ces  indications  cliniques  que  l'ophtalmoplégie  de  ce 
type  est  souvent  familiale  et  héréditaire  et  qu'elle  ne  se  différencie 
que  par  une  évolution  }»lus  tardive  de  l'ophtalmoplégie  congé- 
nitale. 

Les  complications  qu'on  observe  parfois  consistent  surtout  dans 
l'apparition  d'autres  symptômes  bulbaires  ou  spinaux  :  glycosurie 
et  polyurie,  paralysie  labio-giosso-laryngée,  atropliie  musculaire 
progressive.  On  a  donné  à  ces  syndromes  bulbo-spinaux  le  nom  de 
polyencéplialo-myélite . 

Ophtalmoplégie  du  type  tabétique.  ■ —  Il  n'est  pas  rare  de 
voir  se  produire,  au  cours  du  tabès,  une  ophtalmoplégie  extérieure 
ou  totale  d'un  type  un  peu  particulier.  Cette  ophtalmoplégie  peut 
d'ailleurs  constituer  aussi  le  symptôme  initial  et  même,  pendant 
longtemps,  le  symptôme  vuiique  du  tabès. 

L'ophtalmoplégie  du  type  tabétique  est  souvent  unilatérale.  Son 
début  est  assez  brusque  et  les  symptômes  paralytiques  peuvent 
être  d'emblée  très  marqués.  Le  ptosis  est  complet  et  tout  mouve- 
ment oculaire  est  suspendu.  Il  existe  un  léger  degré  d'exophtalmie. 
Elle  s'accompagne  habituellement  de  troubles  des  réflexes  pupil- 
laires (signe  d'Argyll-Robertson  ou  immobilité  pu})illaire  à  la 
lumière  et  à  la  convergence),  et  c'est  à  la  présence  de  ces  troubles, 
en  l'absence  d'une  mydriase  manifeste,  que  l'on  pourra  différencier, 
même  au  début  et  si  le  trouble  est  bilatéral,  l'ophtalmoplégie  du 
type  tabétique  de  ro})htalmoplégie  du  type  d'Hutchinson. 
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Opbtalmoplégie  interne.  —  La  dilatation  pupillaire  et  la  para- 
lysie accommodative  caractérisent  ce  type  d'ophtalmoplégie  qui 
est  unilatéral  ou  bilatéral  et  se  traduit  presque  toujours,  dès  son 
apparition,  par  une  gêne  visuelle  en  rapport  avec  lage  et  la 
réfraction  du  sujet.  On  Tobserve  surtout  dans  les  formes  ner- 
veuses de  la  sypbilis  (syphilis  cérébrale,  tabès,  i)aralysie  générale) 
et  on  lui  attribuait  autrefois  une  signification  pronostique  extrê- 
mement grave.  Il  est  incontestable  que  son  apparition  a  précédé 
souvent  révolution  d'une  ataxie  grave  ou  d'une  paralysie  générale, 
mais  dans  un  assez  grand  nombre  de  faits,  il  n'y  a  pas  eu  d'autres 
manifestations  nerveuses. 

Ophtalmoplégie  hystérique.  —  On  observe  parfois  une  disso- 
ciation particulière  des  mouvements  oculaires,  les  mouvements 
soumis  à  la  volonté  ne  se  produisent  plus,  alors  que  les  mouve- 
ments réflexes  continuent  à  s'exécuter  normalement. 

Si  l'on  commande  au  malade  de  porter  son  regard  de  tel  ou  tel 
côté,  il  sera  dans  l'impossibilité  d'exécuter  le  mouvement  commandé 
alors  que  les  mouvements  inconscients  de  latéralité  ou  de  conver- 
gence s'exécutent  sans  difficultés.  Ces  troubles  susceptibles  de 
guérisou  complète  et  rapide  ont  pu  être  rattachés  à  l'hystérie. 

Ophtalmoplégies  par  lésions  basilaires  ou  orhitaires.  — 
Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  leur  description.  Il  va  sans  dire 
qu'une  lésion  gommeuse,  qu'une  plaie  pénétrante  dans  la  fente 
sphénoïdale  pourront  provoquer  une  paralysie  de  tous  les  nerfs 
oculo-moteurs.  Il  en  serait  encore  ainsi  dans  certains  processus 
infectieux  (méningite  cérébro-spinale,  etc.),  entraînant  des  lésions 
bulbo-protubérantielles  étendues.  Les  commémoratifs  et  les  symp- 
tômes associés  empêcheront  de  confondre  ces  cas  avec  ceux  que 
nous  avons  décrits  et  dont  la  pathogénie  est  moins  précise. 

Étiologie.  —  Nous  avons  signalé  en  passant  le  rôle  prépondérant  de 
la  syphilis  dans  l'étiologie  de  ces  dilTérents  syndromes.  On  a  pu  con- 
stater dans  quelques  faits  la  réalité  des  altérations  nucléaires.  L'idée 
que  l'on  se  faisait  autrefois  d'un  processus  primitivement  cellulaire  et 
localisé  aux  cellules  nerveuses  des  noyaux  oculo-moteurs,  ne  cadre 
plus  avec  les  notions  acquises  sur  la  pathologie  générale.  Il  est  plus 
vraisemblable  d'admettre  des  altérations  primitives  des  vaisseaux 
nourriciers  des  noyaux  ou  des  processus  infectieux  circonscrits. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'ophtalmoplégie  ne  présente 
I)as  de  difficultés.  On  ne  se  liâtera  cependant  pas  de  conclure  au 
siège  nucléaire  des  lésions  lorsqu'on  constate  une  oplitalmoplégie 
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externe  ou  interne;  il  a  été  établi  par  Uhthoff,  Marina,  etc.,  (jne 
des  lésions  basilaires  pouvaient  donner  lieu  à  ces  dissociations. 
On  se  basera  plutôt  sur  les  caractères  généraux  d'évolution  et 
sur  les  autres  symptômes  nerveux  coexistants. 

Traitement.  —  L'étiologie  syphilitique  des  ophtalmoplégies 
n'en  rend  pas  le  traitement  plus  favorable.  Il  s'agit  le  plus 
souvent  d'altérations  sur  lesquelles  le  traitement  antisyphilitique 
ne  manifeste  aucune  action. 

Paralysies  oculo-motrices  associées. 

Nous  décrirons  rapidement  quelques  syndromes  cliniques  résul- 
tant de  l'association  d'une  paralysie  oculo-motrice  avec  d'autres 
troubles  moteurs  ou  sensitifs.  Ces  syndromes  sont  en  rapport  avec 
des  localisations  particulières  de  lésions  d'éfiologie  variée  (tuber- 
cule cérébral,  syphilome,  tumeur,  etc.). 

Hémiplégies  alternes.  —  On  désigne  })ar  ce  nom  l'hémiplégie 
ou  hémiparésie  associée  à  une  paralysie  d'un  nerf  crânien  du  côté 
opposé.  Ce  nerf  crânien  est  le  plus  souvent  le  nerf  facial,  le  nerf 
oculo-moteur  externe  ou  le  nerf  oculo-moteur  commun.  Nous  ne 
nous  occuperons  que  des  hémiplégies  alternes,  avec  troubles 
oculo-moteurs.  On  en  connaît  deux  types  :  1°  le  type  inférieur  ou 
syndrome  de  MiUard-Gublei\  qui  est  caractérisé  par  une  para- 
lysie de  l'oculo-moteur  externe  d'un  côté  (côté  de  la  lésion)  et 
par  une  hémiplégie  du  côté  opposé  à  la  lésion  :  il  indique  une 
lésion  siégeant  au  niveau  de  la  protubérance  et  dans  ses  couches 
antérieures;  2°  le  type  supérieur  ou  syndrome  de  Weber,  qui 
consiste  dans  une  paralysie  de  l'oculo-moteur  commun  d'un  côté 
(côté  de  la  lésion)  associé  avec  une  hémiplégie  du  côté  opposé. 
Ce  syndrome  est  la  conséquence  d'une  lésion  siégeant  au  niveau 
des  pédoncules. 

Paralysie  conjuguée  latérale.  —  Foville  a  décrit  très  exacte- 
ment ce  syndrome,  qui  consiste  dans  une  déviation  des  deux  yeux 
dans  le  même  sens,  déviation  persistant,  quel  que  soit  le  mouve- 
ment du  regard  que  l'on  sollicite  du  sujet.  Cette  paralysie  conju- 
guée latérale  s'accompagne  de  parai)  sie  faciale  du  côté  corres- 
pondant à  la  paralysie  de  l'oculo-moteur  externe.  Ce  syndrome 
correspond  à  une  lésion  de  l'eminentia  teres  intéressant  le 
noyau  de  la  6^  paire,  ainsi  que  Féreol,  Duval,  Laborde  et  Graux 
l'ont  établi.  à 
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Paralysie  protubérantielle 

^  e^oncu/e^ 

F.  Pyramidal 
gauche 


ramidal 
droit 


N.?Yram. 
^droit 


N.Pyram 
gairche 


ig.  310.  —  Schéma  montrant  la  situation  de  lésions 
pouvant  donner  lieu  à  une  hémiplégie  alterne. 
I,  siège  d'une  lésion  donnant  lieu  au  type  inférieur 
(Millard  (Tul)ler).  S,  siège  d'une  lésion'donnant  lieu 
au  type  supérieur  (Weber). 


ciilaires  du  facial  et  de  rociilo-moteiii 


On  donne  })arfois  le  nom  de 
paralysie  associée  à 
celte  forme  de  paraly- 
sie pour  la  différencier 
de  la  paralysie  conju- 
guée, avec  laquelle 
elle  présente  comme 
caractères  ou  symptô- 
mes communs  :  la  dé- 
viation des  yeux  dans 
le  même  sens  à  Tétat 
de  repos;  Texistence 
d'une  i)aralysie  faciale 
du  même  côté  que  la 
paralysie  de  Toculo- 
moteur  externe.  Ce 
qui  différencie  ce 
syndrome  du  précé- 
dent c'est  que,  lors- 
qu'on sollicite  le  re- 
gard du  côté  de  la 
paralysie ,  les  deux 
globes  se  mettent  en 
convergence  mani- 
feste. 

La  lésion  qui  donne 
lieu  à  ce  syndrome 
siège  au  niveau  de 
la  protubérance  et 
atteint  les  fibres  radi- 
externe  d'un  côté. 


Migraine  ophtalmoplégique. 

Ce  syndrome  a  reçu  les  noms  de  paralysie  oculo-motrice  réci- 
divante ou  i)ériodique,  ou  de  névralgies  avec  paralysies  oculaires 
à  retours  périodiques.  Il  ne  s'agit,  en  effet,  ni  de  migraine  ni 
d'oplitalmoplégie,  mais  de  symptômes  douloureux  et  de  troubles 
oculo-moteurs  en  rapport  avec  une  lésion  simultanée  du  trijumeau 
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et  de  rociilo-moteiir  commun  ;  nous  conservons  néanmoins  cette 
désignation  en  raison  de  sa  brièveté. 

Repos  Direction  gauche        Direction  droite 

Rprotub  ©       ©  O       O  O  O 

P  nucléaire    Ç)     (J)        ,      O      O  O  O 

Fig.  311.  —  Schéma  delà  déviation  des  yeux  dans  la  paralysie  conjuguée  [para- 
lysie nucléaire]  et  dans  la  paralysie  associée  [paralysie  protubéranticlle]  (Blocq 
et  Onanoff). 

Noyau  de 


Fig.  312.  —  Schéma  montrant  la  situation  de  lésions  pouvant  donner  lieu  à  une 
paralysie  conjuguée  ou  à  une  paral3'sie  protubérantielle.  La  coupe,  perpendicu- 
laire à  l'axe  du  bulbe,  passe  par  le  bord  inférieur  de  la  protubérance.  A,  Siège 
d'une  lésion  atteignant  le  noyau  de  la  sixième  paire  et  donnant  lieu  à  une 
paralysie  nucléaire.  B,  Siège  d'une  lésion  donnant  lieu  à  une  paralysie  protu- 
bérantielle. 


Symptômes.  —  Les  symptômes  se  produisent  par  accès;  ils 

MoRAx.  —  Précis  d'ophtalmologie.  37 
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(lébiiteni:  le  plus  souvent  dans  le  jeune  âge  ou  pendant  la  puberté 
et  atteignent  indifféremment  les  deux  sexes. 

C'est  tout  d'abord  une  douleur  diffuse  siégeant  au  niveau  du 
sourcil  et  se  propageant  au  front,  à  la  tempe,  à  Tocciput  et  même 
jusqu'à  la  nuque.  Cette  douleur  est  sourde,  continue,  avec  des 
exacerbations  qui  peuvent  s'accompagner  d'un  peu  de  malaise,  de 
nausées  et  de  pliotophobie. 

Un  temps  variable  après  la  douleur,  survient  la  paralysie  de 
l'oculo-moteur  commun.  Cette  paralysie  est  unilatérale  et  siège 
du  côté  où  les  i)bénomènes  douloureux  s'étaient  manifestés.  Elle 
est  le  plus  souvent  totale,  c'est-à-dire  qu'elle  atteint  tous  les 
muscles  innervés  par  la  3^  paire.  L'impuissance  motrice  est  en 
général  absolue.  Il  y  a  des  cas,  néanmoins,  où  certains  rameaux 
nerveux  ne  sont  que  parésiés  et  même  où  la  paralysie  est  partielle. 
Cette  paralysie  s'accompagne  des  troubles  fonctionnels  propres  à 
la  paralysie  de  la  paire. 

Il  y  a  parfois  quelques  symptômes  associés  relevant  d'autres 
nerfs  crâniens  :  parésie  faciale,  paralysie  du  droit  externe,  saliva- 
tion, œdème  palpébral. 

L'accès  peut  être  décomposé  en  une  période  douloureuse  et  en 
une  période  paralytique.  Cette  dernière  succède  à  la  période  dou- 
loureuse après  quelques  heures,  quelques  jours  ou  exceptionnel- 
lement plusieurs  semaines.  La  durée  de  la  période  paralytique 
varie  de  quelques  heures  à  quelques  mois. 

Ces  accès  ont  une  tendance  à  se  répéter  une  ou  deux  fois  par 
an,  ou  tous  les  3  mois,  ou  même  toutes  les  semaines.  Après  un 
temps  variable,  les  phases  de  paralysies  deviennent  plus  longues 
.et  les  intervalles  de  rétablissement  complet  qui,  au  début,  peuvent 
séparer  les  accès,  tendent  à  disparaître.  La  paralysie  est  continue 
avec  des  exacerbations.  Il  est  exceptionnel  de  voir  l'affection  s'amé- 
liorer. 

Lésions.  —  Trois  autopsies  ont  permis  de  se  renseigner  dans  une 
certaine  mesure  sur  la  nature  des  lésions  macroscopiques  :  Gubler  a 
vu  le  tronc  de  la  3"  paire  entouré  d'un  exsudât  et  d'un  épaississement 
pie-mérien.  Weiss  a  constaté  des  masses  tuberculeuses  dans  le  tronc 
de  la  3"  paire  au  voisinage  de  son  origine  apparente.  Thomsen  a  décrit 
une  tumeur  fibro-chondromaleuse  du  volume  d'un  pois  dans  le  tronc 
de  la  S*"  paire.  Sans  vouloir  tirer  de  conclusions  patliogéniques  fermes 
de  ces  quelques  cas,  on  peut  admettre  néanmoins  qu'il  s'agit  toujours 
de  lésions  organiques  basilaires. 


Diagnostic.  —  On  ne  confondra  pas  ce  syndrome  d'étiologie 
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incertaine  avec  les  paralysies  oculo-motrices  récidivantes  des 
taLétiques,  accompagnées  de  phénomènes  sensitifs  dans  la  zone  du 
trijumeau.  On  le  différenciera  également  des  symptômes  paraly- 
tiques et  douloureux  à  exacerbation  que  pourrait  produire  une 
tumeur  de  la  fosse  cérébrale  moyenne. 

Traitement.  —  On  essaiera  le  traitement  hydrargyrique  pen- 
dant les  premiers  accès.  Il  a  donné  parfois  de  bons  résultats. 
Charcot  préconisait  le  bromure  de  potassium. 

Troubles  des  mouvements  associés  binoculaires. 

Les  mouvements  des  globes  oculaires  sont  tous  des  mouve- 
ments associés  binoculairement  et  on  peut  les  ramener  à  deux, 
types  de  mouvements  principaux  : 

1°  Les  mouvements  parallèles  caractérisés  par  ce  fait  que  les 
yeux  se  déplacent  dans  le  même  sens  par  rapport  à  Taxe  du  corps 
(mouvements  horizontaux  à  gauche  et  à  droite;  mouvements 
verticaux  en  haut  et  en  bas). 

2°  Les  mouvements  non  parallèles  qui  modifient  les  rapports 
des  axes  visuels  entre  eux,  de  manière  à  produire  leur  rencontre 
sur  des  objets  fixés  à  des  distances  différentes  (mouvements  de 
convergence  et  de  divergence). 

Nous  avons  envisagé  jusqu'ici  les  troubles  fonctionnels  et  objec- 
tifs que  la  paralysie  d'un  muscle  peut  apporter  dans  Texécution 
d'un  mouvement  parallèle  ou  non  ;  mais  avec  la  paralysie  conjuguée 
(voir  p.  575)  nous  avons  décrit  déjà  une  des  formes  de  ces  para- 
lysies qui  n'atteignent  pas  un  muscle,  mais  un  mouvement  associé, 
dans  le  cas  particulier,  le  mouvement  parallèle  horizontal.  D'autres- 
lésions  que  la  lésion  de  l'eminentia  teres  peuvent  donner  naissance 
à  des  syndromes  analogues  en  ce  sens  que  leur  caractéristique 
réside  dans  une  limitation  d'un  mouvement  binoculaire,  et  non 
dans  un  trouble  de  motiUté  monoculaire.  On  ignore  encore  exac- 
tement la  localisation  des  lésions  réalisant  les  syndromes  dont 
nous  allons  donner  une  brève  description  clinique  en  envisa- 
geant tout  d'abord  les  syndromes  paralytiques,  puis  les  syn- 
dromes spasmodiques  ou  tout  au  moins  considérés  comme  tels. 
Disons  de  suite  que  l'étude  de  la  diplopie  dans  ces  cas-là  ne  permet 
pas  de  formuler  un  diagnostic  précis  comme  pour  les  paralysies 
précédemment  étudiées.  C'est  par  contre  l'inspection  directe 
des  mouvements  oculaires  ainsi  que  le  relevé  périmétrique  du 
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champ  de  regard  qui  constitueront  les  meilleurs  procédés  d'ana- 
lyse. 

Paralysie  des  mouvements  horizontaux  de  latéralité.  —  La 

paralysie  conjuguée  en  est  le  type  le  plus  parfait.  On  observe  fré- 
quemment une  parésie  du  mouvement  de  latéralité,  et  c'est  en  par- 
ticulier le  cas  dans  la  sclérose  en  plaques^  dans  certaines  tumeurs, 
gommes  ou  tubercules  solitaires  de  la  protubérance. 

Paralysie  des  mouvements  parallèles  verticaux  et  de  la 
convergence.  —  Ce  syndrome  clinique  décrit  par  Parinaud 
débute  ordinairement  après  un  ictus  et  peut  persister  indéfini- 
ment. Le  mouvement  d'élévation  et  surtout  celui  d'abaissement 
des  deux  globes  est  supprimé  en  partie  ou  en  totalité  et  il  peut  en 
résulter  une  attitude  particulière  consistant  dans  une  flexion  de  la 
tête  avec  élévation  des  globes  (Babinski).  Le  mouvement  de  con- 
vergence est  nul  ou  très  limité,  tandis  que  les  mouvements  de 
latéralité  restent  normaux. 

Paralysie  de  la  convergence.  —  Les  mouvements  de  latéralité 
conservent  leur  amplitude  et  la  gêne  n'apparaît  que  dans  la  vision 
rapprochée.  Les  globes  ne  peuvent  converger.  On  ne  confondra 
pas  cette  paralysie  vraie  avec  l'asthénopie  de  convergence  de  cer- 
tains neurasthéniques.  Cette  forme  de  paralysie  s'observe  dans 
la  sclérose  en  plaques  et  dans  les  tumeurs  de  la  région  pédoncu- 
laire. 

Spasme  de  la  convergence.  Paralysie  de  la  divergence.  — 
On  avait  décrit,  par  opposition  à  la  paralysie  de  la  convergence, 
une  paralysie  de  la  divergence,  caractérisée  par  l'impossibilité  où 
se  trouve  le  malade  de  laisser  ses  axes  visuels  revenir  au  parallé- 
lisme. Mais  il  s'agit  en  réalité  non  d'une  paralysie,  mais  d'un 
spasme  de  la  convergence  qui  s'accompagne  souvent  d'un  spasme 
identique  de  l'accommodation  et  ne  se  rencontre  que  chez  les  hys- 
tériques. La  diplopie  a,  dans  ces  cas-là,  des  caractères  variables 
suivant  qu'on  la  recherche  en  deçà  ou  au  delà  du  point  de  con- 
vergence des  lignes  visuelles. 

Il  suffit  en  général  de  paralyser  l'accommodation  par  l'atropine 
pour  voir  le  spasme  accommodatif  et  le  spasme  de  la  convergence 
disparaître  d'une  manière  rapide  et  complète. 

Déviations  conjuguées  de  la  tête  et  des  yeux.  —  Certaines 
lésions  hémorragiques  des  hémisphères  cérébraux,  du  cervelet  ou 
de  la  protubérance  entraînent  fréquemment,  pendant  la  période  de 
début,  un  syndrome  caractérisé  par  une  hémiplégie  ou  un  état  de 
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contracture  des  membres  et  une  déviation  de  la  tète  et  des  globes 
oculaires.  Les  deux  globes  oculaires  sont  déviés  dans  le  même 
sens  comme  s'il  existait  une  paralysie  conjuguée  (voir  p.  575)  ou  un 
état  spasmodique  de  Finnervation  qui  donne  lieu  au  mouvement 
parallèle  horizontal.  La  tête  est  tournée  du  même  côté  que  les 
yeux  (on  peut  regarder  comme  exceptionnelle  la  déviation  des 
yeux  de  sens  opposé  à  la  déviation  de  la  tête)  ;  mais  la  déviation 
conjuguée  peut  se  faire  du  côté  des  membres  paralysés  ou  contrac- 
turés,  ou  en  sens  contraire.  Il  s'agit  toujours  de  phénomènes  pas- 
sagers qui  s'observent  surtout  dans  la  période  de  coma  qui  fait 
suite  à  rictus  apoplectique.  Parfois  cependant,  ils  peuvent  persister 
quelque  temps  après  le  retour  de  la  lucidité.  Leur  observation 
précise  permet  certaines  déductions  fort  importantes  sur  le  siège 
des  lésions  irritatives  ou  destructives  (Landouzy  et  Prévost).  Nous 
avons  dit  que  les  membres  d'un  côté  étaient  en  état  de  contrac- 
ture ou  de  résolution.  Voici  ce  qui  ressort  de  l'observation  des 
faits. 

Le  malade  qui  tourne  la  tête  et  les  yeux  vers  ses  membres 
convulsés  est  atteint  d'une  lésion  irritative  siégeant  au  niveau  de 
l'hémisphère  opposé. 

Le  malade  qui  détourne  la  tête  et  les  yeux  de  ses  membres  con- 
vulsés est  atteint  d'une  lésion  irritative  de  la  protubéi'ance. 

Le  malade  qui  tourne  les  yeux  vers  ses  membres  paralysés  est 
atteint  d'une  lésion  protubérantielle  de  nature  paralytique.  S'il  les 
détourne,  il  s'agit  d'une  lésion  hémisphérique  destructive. 

La  déviation  conjuguée  peut  également  accompagner  l'hémi- 
anopsie  (Roux),  c'est  ce  que  l'on  a  désigné  du  nom  de  pseudo- 
déviation conjuguée  (Marie). 

Le  mécanisme  physiologique  de  ces  différents  troubles  est  encore 
très  discuté  et  il  est  sans  intérêt  d'exposer  les  théories  faites  à  ce 
point  de  vue.  " 

V.  —  STRABISME 

Le  strabisme  n'est  pas  une  maladie,  mais  un  symptôme  caracté- 
risé par  la  déviation  d'un  œil  par  rapport  à  l'autre.  Cette  déviation 
peut  être  la  conséquence  d'une  paralysie  oculo-motrice  :  on  dit 
alors  le  strabisme  paralytique .  Le  principal  caractère  qui  diffé- 
rencie le  strabisme  vrai  ou  concomitant  du  précédent  réside 
dans  ce  fait  que  le  muscle  dont  la  contraction  ne  se  produit  pas 
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lorsqu'il  s'agit  d'un  mouvement  non  parallèle,  se  contracte  par 
contre  normalement  dans  Texécution  d'un  mouvement  parallèle. 


Fig.  313.  —  Strabisme  convergent. 


La  limitation  du  mouvement  n'existe  donc  que  dans  les  mouve- 
ments binoculaires  associés. 

On  dit  le  strabisme  convergent  lorsque  la  déviation  équivaut  à 


Fig.  314.  —  Strabisme  divergent. 


une  convergence  exagérée.  Le  strabisme  est  divergent  ou  externe 
lorsque  les  axes  opti({ues  divergent.  L'un  et  l'autre  peuvent  être 
fixes  :  la  déviation  intéresse  toujours  le  même  œil.  Le  strabisme 


Fig.  315.  —  Strabisme  sursumvergent. 


est  dit  alternant  lorsque  c'est  tantôt  un  œil,  tantôt  l'autre  qui 
subit  la  déviation.  Enfin  on  le  dit  périodi(iue  lorsqu'il  n'apparaît 
(ju'à  l'occasion  de  certaines  directions  du  regard. 
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Nous  ne  dirons  que  deux  mots  du  strabisme  vertical,  dit  sira- 
hisme  sursumvergent  lorsque  l'œil  dévié  est  plus  haut  que  Fœil 
normal,  et  qui  porte  le  nom  de  strabisme  deorsainvergent  lorsque 
Tœil  dévié  est  abaissé.  Ces  variétés  de  strabisme  se  combinent 
parfois  avec  le  strabisme  divergent,  beaucoup  plus  rarement  avec 


Fig.  316.  —  Strabisme  deorsumvcrgent. 


le  strabisme  convergent.  Comme  la  déviation  verticale,  habituelle- 
ment peu  prononcée,  n'entraîne  guère  de  défiguration,  il  est 
exceptionnel  que  Ton  soit  appelé  à  y  remédier. 

Strabisme  paralytique. 

Dans  les  paralysies  des  nerfs  oculo-moteurs,  en  particulier  dans 
la  paralysie  des  et  paires,  il  est  constant  de  voir  une  dévia- 
tion oculaire  d'un  œil  par  rapport  à  l'autre  ap})araîire  dans  la 
direction  du  regard  qui  nécessite  la  contraction  des  mnscles  para- 
lysés. Ce  n'est  pas  là,  à  proprement  parler,  le  strabisme  paralytique 
vrai,  celui-ci  n'accompagne  pas  forcément  toute  paralysie  oculo- 
motrice.  La  déviation  oculaire  strabique  s'observe  quelle  que  soit  la 
direction  du  regard,  sans  qu'il  soit  possible  de  déterminer  à  l'heure 
actuelle  sa  signification.  Le  strabisme  paralytique  vrai  est  conver- 
gent pour  une  paralysie  de  Poculo-moteur  externe,  divergent  pour 
une  paralysie  de  l'oculo-moteur  commun.  11  sera  facile  à  différen- 
cier du  strabisme  concomitant,  à  la  condition  que  le  trouble 
paralytique  ne  date  pas  de  plus  de  quelques  semaines  :  l'existence 
de  la  diplopie  (recherchée  avec  le  verre  coloré),  la  limitation  du 
mouvement  (constatée  par  l'examen  périmétrique  du  chaiu})  de 
regard)  ne  laisseront  aucun  doute. 

Ce  strabisme  paralytique  peut  disparaître  lorsque  la  guérison  de 
la  paralysie  oculo-motrice  a  été  obtenue.  Dans  certains  cas  il  peut 
persister  indéfiniment  malgré  le  retour  en  apparence  complet  des 
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mouvements  des  globes,  et  la  disparition  de  la  diplopie.  C'est  en 
particulier  le  cas  chez  les  enfants,  si  bien  qu'il  est  souvent  impos- 
sible de  différencier  un  strabisme  jiaral}  ti(jue  vrai  ancien,  d'un 
strabisme  dit  concomitant.  Il  nous  a  paru  important,  malgré 
Tobscurité  qui  règne  encore  dans  Tétiologie  et  la  pathogénie  du 
stra])isme,  de  signaler  cette  observation.  Ne  sait-on  pas  d'ailleurs 
({ue  d'une  manière  générale  les  déviations  paralytiques  sont  diffé- 
rentes chez  les  enfants  de  ce  qu'elles  sont  chez  l'adulte  ? 

Il  est  assez  fréquent  de  voir  chez  les  tabétiqiies  et  dans  la  sclé- 
rose en  flaques  des  strabismes  paralytiques  très  accusés. 

Strabisme  concomitant. 

Le  strabisme  concomitant  débute  ordinairement  dans  l'en- 
fance. 11  est  exceptionnel  de  le  voir  apparaître  après  8  ans.  On  ne 
confondra  pas,  avec  le  stra])isme  persistant,  un  strabisme  passager 
qui  s'observe  dans  les  premiers  mois  de  la  vie  et  qui  affecte  les 
caractères  du  strabisme  convergent  périodicjue.  Il  ne  comporte 
aucune  signification. 

Symptômes.  —  Le  début  du  strabisme  concomitant  est  habi- 
tuellement assez  brusque  et  les  parents  le  font  remonter  soit  à  des 
convulsions,  soit  à  une  affection  aiguë.  Je  laisse  de  côté  les  inter- 
])rétations  fantaisistes  qu'ils  en  donnent  (position  dans  le  lit,  imita- 
tion d'une  })ersonne  atteinte  de  strabisme,  port  d'un  bandeau  pour 
une  affection  oculaire  aiguë,  etc.).  Parfois  cependant  on  note  que 
le  strabisme  est  périodique  pendant  quelque  temps  avant  de  prendre 
les  caractères  du  strabisme  fixe. 

On  peut  alors  différencier  })lusieurs  types  cliniques  de  strabisme. 
Cette  distinction,  reconnaissons-le  de  suite,  n'a  qu'une  valeur 
très  relative,  et  si  nous  la  signalons  c'est  qu'elle  correspond  sou- 
vent à  des  indications  thérapeutiques  différentes. 

a)  Strabisme  convergent  hypermétropique.  —  C'est  une  des 
formes  les  plus  fréquentes  de  strabisme.  Elle  a^iparaît  plus  spécia- 
lement entre  4  et  6  ans,  au  moment  où  l'on  apprend  à  l'enfant  à 
fixer  des  images  ou  des  lettres.  Si  Ton  ne  modifie  pas  les  condi- 
tions de  vision  avec  des  verres  correcteurs,  on  voit  bientôt  la  dévia- 
lion,  qui  peut  atteindre  20*^  à  30°,  persister  dans  la  vision  à  distance 
comme  dans  la  vision  rapprochée. 

Le  degré  d'hypermétropie  est  supérieur  à  2  ou  3  dioptries  et 
i'amétropie  est  presque  toujours  bilatérale. 
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L'acuité  visuelle  peut  être  la  même  dans  les  deux  yeux.  Nous 
séparons  nettement  du  strabisme  convergent  hypermétropique  les 
cas  de  déviation  iixe  mono-latérale  datant  de  la  naissance  ou 
développée  peu  après,  et  coïncidant  avec  une  hypermétropie  unila- 
térale et  parfois  avec  une  amblyopie  congénitale  (voir  p.  518). 

Sous  rinfluence  de  la  paralysie  accommodative  bilatérale  par 
Tatropine,  on  voit,  en  général,  la  déviation  strabi(|ue  diminuer  ou 
disparaître  même  complètement,  tant  que  dure  Teffet  de  Falcaloïde. 
Il  n'est  pas  rare  qu'entre  16  et  20  ans  ce  strabisme  convergent 
disparaisse  spontanément  et  soit  remplacé  soit  par  le  parallélisme 
des  yeux,  soit  par  un  certain  degré  de  strabisme  divergent. 

h)  Strabisme  divergent  myopique.  —  A  une  époque  où  Ton 
pensait  que  le  trouble  de  réfraction  pouvait,  à  lui  seul,  être  la  cause 
de  la  déviation  oculaire,  on  avait  décrit,  en  opjiosition  avec  le  stra- 
bisme convergent  des  hypermétropes,  le  strabisme  divergent  des 
myopes^  Ce  type  clinique  existe  réellement,  mais  sa  fréquence  et 
son  importance  sont  très  inférieures  à  celles  du  type  précédent. 
D'autre  part,  il  est  des  myopes  atteints  de  strabisme  convergent. 
D'une  manière  générale,  le  strabisme  divergent  des  myopes  sur- 
vient plus  tardivement.  Il  a  une  tendance  à  s'exagérer  avec  les 
années  et  l'on  n'observe  jamais  cette  tendance  spontanée  vers  la 
guérison  que  l'on  rencontre  parfois  dans  le  type  clinique  précé- 
dent . 

Dans  ce  type  de  déviation,  c'est  le  plus  souvent  en  favorisant 
l'action  de  l'accommodation  par  la  correction  de  la  myopie  que 
l'on  voit  la  déviation  disjjaraître.  Beaucoup  de  ces  myopes  ont  la 
sensation  qu'ils  louchent  lorsque  la  direction  de  leur  regard  n'est 
pas  sollicitée  par  un  objet. 

c)  En  dehors  de  ces  deux  types,  on  observe  un  grand  nombre 
de  cas  de  strabisme  convergent  ou  divergent  où  l'état  de  la  réfrac- 
lion  oculaire  ne  peut  être  mis  en  cause.  Nous  sommes  encore  trop 
peu  renseignés  sur  les  lésions  encéphaliques  de  l'enfance  pour 
préciser  l'étiologie  de  ces  cas  et  nous  devons  nous  contenter  d'en 
faire  un  groupe  distinct  des  deux  précédents. 

Complications.  —  La  déviation  strabique  peut  être  le  seul 
symptôme  morbide,  au  point  que  la  correction  optique  ou  opéra- 
toire de  la  déviation  peut  avoir  pour  conséquence  un  rétablisse- 
ment parfait  de  la  fonction  visuelle  monoculaire  et  binoculaire. 
Nous  sommes  donc  en  droit  de  considérer  comme  des  complications 
ou  tout  au  moins  comme  des  symptômes  associés  les  modifications 
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que  Ton  observe  du  côté  de  Tacuité  visuelle  ou  de  la  vision  bino- 
culaire. Nous  étudierons  d'abord  Vamblyopie  dite  s t7^abique,  bien 
que,  d'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  elle  ne  soit  pas  la  consé- 
quence directe  du  strabisme. 

Il  n'est  pas  rare  de  constater  dans  Tœil  strabique  une  diminution 
de  l'acuité  visuelle  qui  persiste  même  après  correction  complète  de 
l'amétropie.  Lorsque  l'acuité  visuelle  réduite  est  comprise  entre  1 
et  l/ô  ou  1/8  on  ])eut  dans  certains  cas  obtenir  une  amélioration 
très  manjuée  dans  les  mois  ou  les  années  qui  suivent  la  correction 
de  la  déviation.  Lorsque  par  contre  elle  est  égale  à  I/IO,  ce  qui 
correspond  à  une  absence  de  vision  maculaire,  l'amblyopie  persiste 
malgré  la  correction  de  la  déviation.  Nous  n'avons  jamais  observé 
d'exemples  de  progression  de  l'acuité  dans  ces  conditions  particu- 
lières. 

La  vision  binoculaire  est  fréquemment  altérée  d'une  manière 
définitive.  Alors  que  chez  certains  strabiques  la  correction  opti({ue 
ou  opératoire  est  suivie  à  courte  échéance  d'un  rétablissement  par- 
fait de  la  vision  binoculaire  (fusion  binoculaire,  perception  du 
relief,  etc.),  chez  d'autres,  au  contraire,  pareil  résultat  ne  peut 
être  obtenu  malgré  les  exercices  orthoptiques  répétés.  C'est  en 
particulier  le  cas  dans  le  strabisme  divergent. 

Étiologie.  Pathogénie.  —  Nous  ne  craignons  pas  de  le  répéter,  l'étio- 
logie  des  différentes  formes  de  strabisme  est  encore  trop  tiypolhétique 
pour  qu'il  soit  possible  de  la  ramener  à  quelques  formules  précises. 

Donders,  qui  a  montré  les  rapports  de  l'hypermétropie  et  du  stra- 
bisme convergent,  en  donnait  l'interprétation  suivante  :  l'hypermé- 
tropie entraîne,  dans  la  fixation  rapprochée,  un  excès  d'accommodation 
et,  en  vertu  des  rapports  qui  unissent  l'accommodation  à  la  conver- 
gence, un  excès  de  convergence  est  la  conséquence  de  cet  excès 
d'accommodation.  De  fait,  la  paralysie  accommodative  réalisée  par 
rinstillation  d'atropine  a  très  souvent  pour  conséquence  immédiate  la 
suppression  de  la  déviation  et  vient,  par  conséquent,  donner  une  base 
expérimentale  à  cette  théorie;  on  peut  cependant  lui  opposer  le  fait 
que  tous  les  hypermétropes  de  3  à  8  D  ne  louchent  pas,  même  si  la 
vision  et  l'amétropie  sont  égales  dans  les  deux  yeux.  II  faut  donc  sup- 
poser l'intervention  d'un  autre  facteur  que  celui  de  l'amétropie. 
Parinaud  a  invoqué  l'intervention  d'un  trouble  nerveux  surajouté  pour 
expliquer  ce  que  l'amétropie  seule  ne  saurait  élucider  complètement. 

Pour  le  strabisme  divergent  c'est  encore,  d'après  Donders,  les  rap- 
ports de  l'accommodation  avec  la  convergence  qui  peuvent  expliquer 
la  déviation  oculaire.  Mais  on  peut  également  adresser  la  même  objec- 
tion à  cette  interprétation  et  faire  remarquer  que  tous  les  myopes  ne 
divergent  pas.  11  est  donc  nécessaire  d'admettre  l'aclion  d'un  autre 
facteur. 
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Au  point  de  vue  de  l'étiologie  générale  du  strabisme  on  a  souvent 
incriminé  la  prédisposition  névropathique,  surtout  depuis  que  Pari- 
naud  a  montré  que  le  strabisme  ne  résidait  pas  dans  un  trouble  mus- 
culaire proprement  dit,  mais  dans  un  trouble  d'innervation.  Il  est 
logique  de  supposer  une  lésion  nerveuse  à  l'origine  de  tout  strabisme. 
Ce  que  nous  avons  dit  à  propos  du  strabisme  paralytique,  nous  dis- 
pense d'entrer  dans  de  plus  amples  détails  à  ce  point  de  vue. 

E.  Fournier  a  signalé  la  fréquence  du  strabisme  chez  les  hércclo- 
syphilitiques.  Étant  donné  le  rôle  de  la  syphilis  dans  les  manifestations 
nerveuses,  il  est  évidemment  très  probable  que  c'est  à  une  lésion  de 
cette  origine  que  peut  être  rattachée,  tout  au  moins  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  l'apparition  de  la  déviation  oculaire.  Il  faut  se  garder 
néanmoins  de  généraliser. 

Lésions.  —  Nous  ignorons  tout  des  lésions  primitives  qui  peuvent 
être  la  cause  du  trouble  fonctionnel,  et  nous  ne  voulons  envisager  ici 
que  les  lésions  secondaires  qui  se  développent  parfois  dans  les  muscles 
ou  leurs  expansions  aponévrotiques. 

On  note  parfois,  en  pratiquant  la  ténotomie,  que  le  muscle  opposé  à 
la  déviation  est  transformé  en  une  lame  fibro-conjonctive  où  les 
fibres  musculaires  font  partiellement  ou  totalement  défaut.  Dans 
d'autres  cas,  on  note  dans  le  muscle  correspondant  à  la  déviation  iihe 
rétraction  cicatricielle  portant  sur  le  tendon  et  sur  les  expansions 
aponévrotiques.  Ce  sont  là  des  lésions  en  quelque  sorte  exceptionnelles 
et  que  l'on  a  cherché  à  assimiler  aux  lésions  qui  se  développent  autour 
d'une  articulation  longtemps  immobilisée  par  suite  de  contracture 
hystérique.  La  signification  de  ces  lésions  n'en  reste  pas  moins  des 
plus  obscure.  11  importe  de  les  connaître  parce  qu'elles  modifient  un 
peu  le  traitement  opératoire  des  cas  de  strabisme  oii  elles  existent.  Il 
va  sans  dire,  par  exemple,  que  l'on  ne  pourra  demander  qu'un  effet 
très  relatif  à  l'avancement  seul  d'un  muscle  dont  le  plus  grand 
nombre  de  fibres  a  disparu,  et  qu'une  section  tendineuse  et  capsulaire 
assez  étendue  devra  être  combinée  avec  l'avancement  dans  les  cas  où 
il  existe  de  la  rétraction  capsulo-tendineuse. 

Traitement.  —  Il  n'y  a  pas  un  traitement  du  strabisme,  mais 
des  procédés  divers  de  traitement,  suivant  le  type  de  strabismo 
auquel  on  a  affaire. 

La  première  indication  consistera  donc  à  faire  un  diagnostic 
précis,  à  déterminer  exactement  la  réfraction  oculaire  et  le  rôle  de 
Taccommodation  dans  la  déviation. 

C'est  dans  ce  double  but  qu'il  est  utile  de  réaliser  pendant  une 
semaine  au  moins  une  paralysie  accommodative  bilatérale  par 
Tatropine.  Il  suffira  pour  cela  de  prescrire,  pendant  huit  jours 
consécutifs,  deux  instillations  par  jour  d'un  collyre  faible  (3  centi- 
grammes de  sulfate  d'atropine  pour  10  grammes  d'eau).  Au  bout 
de  huit  jours,  on  pourra  déterminer  la  réfraction  à  la  skiascopie 
et  par  l'examen  subjectif,  et  se  rendre  compte  de  l'effet  de  la  para- 
lysie accommodative.  Trois  cas  peuvent  se  présenter. 
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a)  Le  strabisme  a  disparu  complètement  sous  Tinfluence  de  la 
paralysie  accommodative.  On  peut  alors  prévoir  à  coup  sûr  que  le 
port  régulier  et  continu  de  verres  correcteurs,  pendant  toute  la 
période  de  croissance  surtout,  aura  une  action  thérapeutique  com- 
plète. 

b)  Le  strabisme  a  diminué,  mais  la  déviation  persiste  encore. 
Le  résultat  du  traitement  optique  est  des  plus  incertain.  Il  impor- 
tera néanmoins  de  Tessayer  pendant  quelques  années. 

c)  Le  strabisme  n'est  nullement  influencé,  ou  a  paru  même 
s'exagérer  après  la  paralysie  accommodative. 

11  n'y  a  alors  rien  à  attendre  du  traitement  médical. 
Ceci  dit,  deux  points  sont  à  envisager  dans  le  traitement  du 
strabisme  : 

1°  La  correction  de  la  difformité  créée  par  la  déviation  oculaire; 
c'est  habituellement  la  seule  préoccupation  des  malades  ou  des 
parents  ; 

'"i""  Le  rétablissement  de  la  vision  binoculaire.  La  plupart  des 
strabiques  ne  sont  pas  à  même  d'apprécier  l'avantage  fonctionnel 
résultant  du  rétablissement  de  la  vision  binoculaire;  ce  rétablis- 
sement a  pour  le  médecin  Tavantage  d'assurer  la  i)erfection  du 
résultat  obtenu  et  le  maintien  certain  de  la  guérison. 

Nous  décrirons  successivement  le  traitement  médical  qui 
s'adresse  à  la  fonction  troublée  et  qui,  suffisant  dans  quelques  cas 
pour  agir  sur  la  déviation,  est  dans  tous  les  cas  utiles  pour  le 
rétablissement  ou  le  développement  de  la  fonction  troublée. 

Traitement  médicaL  —  Lorsqu'il  existe  une  amétropie,  le  port 
continu  de  verres  correcteurs  en  lunettes  aura  un  effet  certain, 
surtout  s'il  s'agit  d'un  strabisme  hypermétropique  vrai.  Ce  ne  sera 
cependant  qu'à  partir  de  l'âge  de  3  ou  4  ans  que  le  port  de  lunettes 
deviendra  possible.  On  prescrira  la  correction  totale  de  l'hyper- 
métropie. Les  lunettes  devront  être  bien  adaptées,  les  branches 
cordées  recourbées  se  fixeront  derrière  l'oreille;  le  pont  aplati 
embrassera  très  exactement  la  base  du  nez  (voir  p.  489,  fig.  275). 

L'enfant  portera  ces  verres  du  matin  au  soir.  Pendant  les  pre- 
mières années,  l'effet  produit  par  le  port  des  verres  sur  le  stra- 
bisme cesse  sitôt  les  lunettes  enlevées.  Plus  tard,  il  devient  plus 
durable,  mais  on  ne  permettra  la  suppression  momentanée  des 
verres  (en  dehors  du  travail)  que  vers  la  fin  de  la  puberté. 

Lorsque  la  réfraction  oculaire  est  normale,  ou  lorsque  l'âge  de 
l'enfant  empêche  le  jtort  de  verres  correcteurs,  peut-on  agir  médi- 
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calement  sur  le  développement  de  la  fonction  visuelle?  On  a  pré- 
conisé Tocclusion  momentanée  (pendant  une  ou  deux  heures  par 
jour)  de  Fœil  non  dévié,  ou  Tinstillation  d'atropine  dans  chaque 
œil  pendant  quelques  jours  consécutifs.  L'utilité  de  ces  moyens 
est  difficile  à  démontrer;  ils  sont  dans  tous  les  cas  inoffensifs. 

Pour  certaines  formes  de  slrahisme,  et  en  particulier  le  stra- 
hisme  divergent  où  la  déviation  parait  devoir  être  rattachée  à  un 
défaut  de  fusion  binoculaire,  on  conseille  les  exercices  stéréosco- 
piques. 

Lorsque  le  malade  n'a  pas  la  vision  simultanée,  il  sera  utile, 
avant  tout  exercice  stéréoscopique,  de  faire  Focclusion  alternative 
des  yeux  avec  une  coquille  non  perforée  (louchette),  pour  réveiller 
la  perception  des  doubles  images  résultant  de  Tanomahe  de  situa- 
tion des  deux  yeux. 

Les  doubles  images  une  fois  perçues,  on  cherchera  à  en  provo- 
quer le  fusionnement.  On  peut  se  servir  pour  cela  des  cartons  de 
Javal.  On  choisira  les  cartons  blancs  sur  lesquels  sont  imprimés  des 
disques  noirs  placés  à  des  distances  variables.  S'il  s'agit  d'un  stra- 
bisme convergent,  on  débutera  par  des  cartons  où  les  disques  sont 
très  rapprochés,  ce  qui  en  permet  plus  facilement  la  fusion.  Pour 
s'assurer  que  la  fusion  est  obtenue,  ce  qui  peut  demander  quel- 
ques minutes  d'attention  visuelle,  on  demandera  à  l'observé  de 
décrire  ce  qu'il  voit.  Chaque  disque  porte  dans  le  prolongement 
de  son  diamètre  vertical,  en  haut  ou  en  bas,  un  point  ou  une 
flèche. 

La  perception  d'un  seul  disque  et  des  deux  flèches  sera  la 
preuve  que  le  fusionnement  est  normal.  Lorsque  le  fusionnement 
a  été  obtenu  pour  une  certaine  distance,  on  passe  à  un  autre 
carton  sur  lequel  les  disques  seront  plus  distants. 

Traitement  chirurgicaL  —  On  peut  toujours  recourir  au 
traitement  chirurgical  du  strabisme  pour  corriger  la  déviation  ocu- 
laire, mais,  en  général,  il  ne  constituera  qu'un  complément  du 
traitement  médical.  Nous  avons  vu  que  même  dans  le  cas  où  il 
aura  donné  plein  effet,  il  sera  nécessaire,  pour  parfaire  le  résultat 
optique,  de  recourir  au  traitement  médical.  Les  différents  procédés 
opératoires,  destinés  à  remédier  au  strabisme,  peuvent  être  ratta- 
chés à  deux  interventions  principales  :  la  ténotomie  ou  recule- 
ment  du  muscle  correspondant  à  la  déviation,  et  l'avancement  ou 
raccourcissement  du  muscle  antagoniste. 

La  ténotomie  seule  permet  d'obtenir  un  effet  correcteur  de  10 
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à  15  OU  20°  au  maximum.  Combinée  à  ravancement,  elle  peut 
donner  jusqu'à  30  et  40°  de  correction.  L'avancement  unilatéral 
suffit  à  lui  seul  pour  corriger  5  à  10°  de  déviation.  Exécuté  sur 
les  deux  yeux,  il  donnera  un  effet  double.  Le  dosage  de  Teffet  chi- 
rurgical peut  être  obtenu  par  la  combinaison  des  deux  procédés 
ou  par  de  petites  modifications  de  l'opération  elle-même  :  dél)ride- 
ment  capsulaire  s'il  s'agit  d'augmenter  l'effet  d'une  ténotomie, 
ligature  capsulo-musculaire  comprenant  une  longueur  variable  de 
tissu  musculaire  s'il  faut  demander  plus  ou  moins  à  l'avancement. 

L'une  et  l'autre  intervention  peuvent  être  exécutées  à  la  cocaïne. 

Il  faut  savoir  cependant  que  l'avancement  est  plus  douloureux 
que  la  ténotomie,  et  que,  chez  les  jeunes  sujets,  Findocihté  résul- 
tant de  la  vue  des  instruments  rend  souvent  le  chloroforme  indis- 
pensable. 

L'âge  auquel  l'intervention  opératoire  devient  nécessaire  varie 
avec  les  caractères  du  strabisme.  Si  l'effet  du  traitement  optique 
est  partiel,  on  attendra  en  général  la  puberté  pour  intervenir.  Si 
l'on  ne  peut  rien  obtenir  du  traitement  médical,  on  pourra  d'em- 
blée intervenir,  sauf  si  l'œil  strabique  est  amblyope.  Dans  ce  cas, 
et  s'il  s'agit  d'un  strabisme  convergent  on  attendra  aussi  la  fin  de 
la  puberté  pour  opérer.  Dans  tous  les  cas  de  strabisme  divergent, 
on  i)Ourra  intervenir  sans  inconvénient  et  à  n'importe  quel  âge. 


Fig.  317.  —  Crochet  à  strabisme.  bes  à  strabisme. 

Ténotomie.  —  L'anesthésie  à  la  cocaïne  est  obtenue  par  instil- 
lation d'un  collyre  à  3  0/0.  On  pourra,  chez  les  sujets  pusilla- 


F\g.  319.  —  Porte-aiguille. 


nimes,  la  compléter  })ar  une  injection  de  quelques  gouttes  d'une 
solution  à  10/0  au  voisinage  du  tendon  à  sectionner. 
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Fig.  3-20.  —  Incision  conjonctivalc  pour  la 
ténotomie  du  droit  externe. 


Le  blépharostat  étant  placé,  à  Taide  de  la  pince  à  griffes  on 
soulève  à  4  millimètres  du  bord  cornéen  un  pli  vertical  de  la  co- 
jonctive,  que  Ton  in- 
cise de  manière  à  faire 
une  boutonnière  verti- 
cale d'un  centimètre 
environ  en  hauteur.  On 
dissèque  ensuite  la 
lèvre  de  la  plaie  oppo- 
sée à  la  cornée  pour 
mettre  à  nu  le  ten- 
don. Au  niveau  de 
son  bord  inférieur  on 
donne  un  petit  coup 
de  ciseaux  horizontal, 
pour  pouvoir  gUsser 

entre  ce  bord  et  la  sclérotique  le  bec  du  crochet  à  strabisme. 
Il  ne  reste  plus  qu'à  sectionner  le  tendon  entre  son  insertion 
et  le  crochet  à  strabisme  qui  le  soulève.  En  introduisant  à  nou- 
veau le  crochet  dans 
Tangle   supérieur  et 
inférieur  de  la  plaie, 
on  s'assure  que  toutes 
les  fibres  tendineuses 
ont   été  sectionnées. 
L'opération    est  ter- 
minée  par  l'applica- 
tion  d'un    point  de 
suture  qui  réunira  les 
deux  lèvres  de  la  plaie 
conjonctivalc. 

Un  pansement  asep- 
tique appliqué  sur 

l'œil  opéré  sera  laissé  en  place  pendant  3  jours.  Le  fil  sera  alors 
retiré,  et  si  la  réunion  conjonctivalc  est  obtenue,  on  pourra  sup- 
primer le  bandeau.  Le  séjour  au  lit  n'est  nullement  nécessaire. 

Avancement  musculaire.  —  Les  paupières  écartées  par  le 
blépharostat,  l'opérateur  soulève  un  pli  vertical  de  la  conjonctive 
comme  pour  une  ténotomie,  mais,  au  lieu  de  l'inciser  simplement, 
il  le  résèque  d'un  coup  de  ciseaux,  provoquant  ainsi  une  perte  de 


Fig.  321. 


Introduction  du  crochet  sous  le  tendon 
du  droit  externe. 
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substance  ovalaire  de  4  à  5  millimètres  de  largeur  sur  1  centi- 
mètre de  hauteur  dans  la  conjonctive  bulbaire.  Le  tendon  est  mis 
à  nu  et  chargé  sur  le  crochet  à  strabisme  comme  dans  la  téno- 

tomie,  mais  on  aura 
soin  de  ])ien  Tisoler 
dans  ses  adhérences  la- 
térales. 

Cela  fait,  la  technique 
diffère  un  peu  suivant 
que  Ton  veut  faire 
ravancement  avec  ré- 
section tendineuse  ou 
Tavancement  par  liga- 
ture capsulo-musculaire. 
Je  laisse  de  côté  de 
multiples  variantes  de 
ces  deux  procédés  prin- 
cipaux. 

Lorsqu'on  fait  la  résection  tendineuse,  on  place  tout  d'abord  les 
deux  points  de  suture  dont  Teffet  sera  de  rapprocher  le  tendon 


Fig.  3-22.  —  Section  aux  ciseaux  du  tendon  du  droit 
externe. 


Fig.  3-23.  —  Excision  conjonctivale  dans    Fig.  324.  —  Avancement  du  droit  externe 
l'avancement  musculaire  ou  capsulo-  avec  résection  musculaire, 

musculaire  (droit  externe). 

réséqué  du  bord  cornéen.  Soulevant  le  muscle  à  une  certaine  dis- 
tance de  rinsertion  tendineuse,  on  le  transfixe  de  dedans  en  dehors 
avec  une  aiguille  qui  ressortira  par  le  point  correspondant  de  la 
conjonctive.  L'autre  chef  de  ce  fil,  chargé  d'une  aiguille  courbe, 
sera  dirigé  obli(iuement  sous  la  conjonctive  bulbaire  et  dans  le 
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tissu  épiscléral  jusqu'au  voisinage  du  prolongement  du  méridien 
vertical  de  la  cornée.  Un  fil  semblable  est  passé  en  ])as.  On  détache 
alors  le  tendon  et  on 
le  résèque  dans  une 
étendue  variable,  en  évi- 
tant de  sectionner  les  fils 
qu'il  ne  reste  plus  alors 
qu'à  nouer.  On  aura 
soin,  pendant  qu'on  serre 
les  ligatures,  de  charger 
un  aide  d'attirer  avec 
la  pince  à  fixation  le 
globe  oculaire  dans  le 
sens  de  l'avancement. 

Si  l'on  veut  faire  la 
ligature  capsulo-muscu- 

laire,  il  suffit  de  procéder  à  un  plissement  musculaire  jiar  l'appli- 
cation des  fils.  Les  figures  32o  et  326  suffiront  à  montrer  la 
manière  facile  d'obtenir  ce  plissement. 


Fig.  3-25.  —  Ligature  ou  avancement  oapsulo- 
musculairc  du  droit  externe.  Vue  de  face. 


Fig.  3-26.  —  Ligature  ou  avancement  capsulo-musculaire  du  droit  externe.  Vue 
de  profil  montrant  le  trajet  de  l'anse  de  fil  produisant  le  plissement. 


L'application  d'un  pansement  binoculaire  est  indispensable,  car 
l'immobilité  des  glnbes  constitue  une  condition  favora1)le  à  la  réu- 
nion rapide  des  tissiis  sectionnés. 

Le  pansement  sera  renouvelé  après  3  ou  4  jours,  mais  on 
attendra  au     ou  8^  jour  pour  enlever  les  fils.  Si  l'effet  paraît  un 

MoRAx.  —  Précis  d'oplitalmologie.  38 
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peu  insuffisant,  il  Y  aura  intérêt  à  les  laisser  quelques  jours  do^ 
plus.  Uablation  des  fils  sera  faite  avec  délicatesse  et  après  uistilla- 
tion  de  cocaïne. 

^avancement  a  Tinconvénient  de  laisser  a  sa  suite  un  léger 
épaississement  avec  vascularisation  épisclérale,  qui  ne  disparaîtra 
qu'après  quelques  semaines. 


GHAPITUE  XXII 


MALADIES  DE  L'ORBITE 


Le  globe  oculaire  et  ses  annexes  comblent,  à  Tétat  normal,  la 
cavité  orbitaire  et,  si  Ton  rencontre  quelques  variations  indivi- 
duelles dans  la  situation  apparente  du  globe  par  rapport  aux  bords 
antérieurs  de  Torbite,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  toute  lésion 
intra-orbitaire  se  traduira  de  suite  par  une  modification  dans  la 
saillie  oculaire  et  }>ar  une  asymétrie  de  situation  des  yeux  qui 
attirera  Tattentiou  du  malade  et  de  son  entourage.  On  donne  le 
nom  d'exophtalmie  à  la  saillie  exagérée  du  globe;  Tenophtalmie 
correspond  à  Telifoncement  du  globe  dans  Torbite.  Avant  d'envi- 
sager les  affections  proprement  dites  de  Torbite,  nous  indiquerons 
les  procédés  d'examen  particuliers  à  la  pathologie  orbitaire,  tels 
que  la  mesure  de  Fexophtalmie,  l'exploration  digitale,  la  palpation 
et  l'auscultation  rendues  nécessaires  dans  certaines  lésions  de 
l'orbite. 

Nous  consacrerons  ensuite  un  chapitre  à  la  sémiologie  de 
r  ex  ophtalmie. 


I.  —  MÉTHODES  D'EXAMEN   DE  L'ORBÎTE 

Lorsqu'on  met  une  règle  en  contact  avec  le  bord  supérieur  et  le 
bord  inférieur  de  l'orbite,  elle  affleure  la  paupière  supérieure  au 
point  où  la  cornée  la  soulève,  mais  les  variations  individuelles  et 
l'asymétrie  sont  si  fréquentes  que  l'on  ne  peut  tirer  aucune  déduc- 
tion de  la  mensuration  absolue  de  la  situation  du  globe  par  rapport 
à  l'orbite. 
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Par  contre,  il  y  a  souvent  lieu  de  faire  des  mensurations  com})a- 
rées  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés.  La  détermination  de 
la  situation  des  yeux  ou  ophtalmostatométrie  se  fait  en  établissant 
la  distance  qui  sépare  le  i)ôle  de  la  cornée  de  certains  repères 
orbitaires.  On  choisira  en  général  le  milieu  des  bords  externes  des 
orbites. 

De  nombreux  instruments  ont  été  construits  pour  ces  mesures, 
mais  leur  trop  grande  complexité  n'est  pas  eji  rapport  avec  les 

indications  relatives  que 
Ton  peut  exiger  d'eux. 
Aussi  nous  contente- 
rons nous  d'indiquer  le 
statomètre  de  Snellen. 

Il  est  formé  par  une 
tige  A  A  sur  laquelle  se 
fixent  deux  bras  per- 
pendiculaires M  et  B  de 
même  longueur.  Leur 
écartement  peut  être 
modifié  grâce  à  la  mobi- 
lité de  B,  qui  porte  un 
miroir  S,  S.  Une  mire 
V,  V,  glisse  le  long  de 
la  tige  M.  Pour  se  servir 
de  Finstrument,  on  écarte 
les  deux  bras  M  et  B  de 
telle  sorte  que  Fextré- 
mité  libre  de  M  repose 
sur  le  bord  externe  de  Torbite  et  que  Textrémité  libre  de  B  appuie 
sur  le  bord  interne  de  roi  ])ite  un  peu  en  dedans  de  la  commissure 
interne.  Pour  repérer  le  sommet  de  la  cornée,  il  suffit  de  faire 
une  visée  avec  v,  et  sa  réflexion  dans  le  miroir  ou  de  mettre 
Textrémité  R  de  la  tige  mobile  C  en  contact  avec  le  pôle  antéiieur 
des  paupières  fermées.  La  distance  du  pôle  cornéen  au  rebord 
orbitaire  se  lira  en  millimètres  sur  les  tiges  M  ou  G. 

La  comparaison  de  deux  mesures  faites  à  un  ou  deux  mois 
d'intervalle  pourra,  dans  certains  cas,  permettre  de  diagnosti(|uer  le 
développement  d'une  tumeur  située  dans  le  fond  de  l'orbite.  On  ne 
peut  pas  demander  davantage  à  roplitalinostatométrie. 

La  palpation  et  V exploration  digitale  ont  une  certaine  impor- 


Fig.  327.  —  Statomètre  de  Snellen  pour  la  déter 
mination  de  Texophtalmic. 
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tance.  En  présence  d'une  exophtalniie,  on  engagera  le  malade  à 
tenir  les  paupières  fermées,  puis  on  appliquera  Textrémité  de 
rindex  et  du  médius  tangentiellement  aux  paupières.  En  exerçant 
une  douce  pression,  on  sentira  si  Toeil  peut  être  ou  non  refoulé 
dans  Forbite  :  on  dit  alors  Texophtalmie  réductible  ou  non  réduc- 
tible. Dans  certaines  tumeurs  anévrysmales,  la  palpation  révélera 
aussi  le  caractère  pulsatile  de  Texophtalmie  ou  encore  donnera  la 
sensation  de  thrill. 

Dans  les  conditions  normales,  l'exploration  digitale  faite  avec  la 
pulpe  de  rindex  ou  du  petit  doigt  ne  permettra  de  palper  que  des 
lésions  siégeant  au  voisinage  du  bord  orbitaire,  car  le  globe  remplit 
presque  complètement  Torbite.  Lorsqu'il  y  a  de  Texophtalmie, 
Texploration  devient  parfois  possible  et  permet  d'apprécier  le  siège 
et  la  consistance  de  la  tumeur. 

C'est  encore  dans  les  lésions  orbitaires  que  V auscultation  de  la 
région  orbitaire  peut  offrir  un  certain  [intérêt.  Elle  se  pratique 
avec  un  sthétoscope  appliqué  sur  les  paupières  fermées  et  de 
manière  à  n'exercer  qu'une  légère  pression  sur  la  cornée.  Si,  dans 
ces  conditions  l'on  entend  des  bruits  anormaux,  on  explorera  de 
même  manière  la  région  temporale  et  frontale  pour  rechercher  si 
les  bruits  anormaux  se  propagent  vers  ces  régions.  Un  bruit  de 
souffle  continu  }>ermettra  d'aftirmer  une  tumeur  pulsatile,  surtout 
si  la  compression  de  la  carotide,  pratiquée  pendant  l'auscultation, 
fait  disparaître  le  bruit  anormal. 

Malgré  la  complexité  des  plans  osseux  que  les  rayons  de  Rœntgen 
doivent  franchir  dans  les  examens  de  face  ou  de  profil  des  os  de 
la  face,  la  radiographie  peut  fournir  certaines  indications  utiles, 
en  particulier  dans  les  corps  étrangers  de  l'orbite  et  certaines 
tumeurs  osseuses  (voir  fig.  222,  p.  342). 

II.  -  SÉMIOLOGIE  DE  L'EXOPHTALMIE 

La  saillie  anormale  du  globe  a  pour  effet  une  ouverture  exagérée 
de  la  fente  palpébrale;  celle-ci  est  rendue  très  manifeste  par  la 
mise  au  jour  d'une  plus  grande  surface  de  sclérotique,  notamment 
entre  la  cornée  et  la  paupière  supérieure.  L'inspection  de  profil, 
les  paupières  fermées,  mettra  bien  en  relief  la  protrusion  oculaire. 

Malgré  la  saillie  du  globe,  les  mouvements  peuvent  s'exécuter 
d'une  manière  absolument  normale.   Dans  les   cas  extrêmes 


598 


MALADIES  DE  l'ORBITE 


(rexoplitalmie,  rocclusion  })al})élji'ale  }ieut  devenir  impossible.  La 
cornée  non  protégée  est  alors  exposée  à  des  lésions  épithéliales 
qui  créent  une  porte  d'entrée  à  certaines  infections  cornéennes. 

La  saillie  des  globes  i>eut  constituer  un  état  permanent  dû,  soit 
au  volume  de  Foeil  comme  dans  la  myo]>ie  forte  ou  dans  la  buph- 
talmie,  soit  à  la  conformation  même  de  Torbite,  conformation  liée 
à  certaines  anomalies  crâniennes,  Toxycépbalie  notamment. 

L'évolution  rapide  ou  lente  de  Texophtalmie,  ses  caractères  de 
réductil)ilité  ou  de  non-réductibilité  permettent  de  grouper  dans 
un  certain  nombre  de  divisions,  les  affections  pouvant  donner  lieu 
à  ce  symptôme. 

A.  Exophtalmie  à  développement  rapide.  ■ —  Le  développe- 
ment de  la  saillie  oculaire  en  (juelques  heures  ou  en  un  ou  deux 
jours  fera  [lenser  à  une  lésion  inflammatoire  ou  à  un  é])anchement 
hémorragique  de  l'orbite. 

Parmi  les  lésions  inflammatoires  qui  s'acconqiagnent  de  synq»- 
tômes  aigus,  fébriles,  et  ont  pour  point  de  départ  le  [lérioste  orbi- 
taire  ou  les  sinus  du  voisinage,  nous  signalerons  par  ordre  de 
fréquence  :  la  périostite  suppurée  de  V orbite,  V abcès  de  l'orbite 
consécutif  à  une  plaie  pénétrante  ou  à  un  érysipèle,  à  Fouverture 
d'une  sinusite  maxillaire,  ethmoïdale  ou  frontale,  la  thrombo- 
phlébite  orbitaire. 

Les  lésions  non  inflammatoires,  susceptibles  de  produire  une 
exophtalmie  rapide,  sont  Vemphysème  de  Corhite  traumatique  ou 
spontané,  Yhémorragie  spontanée  ou  traumatique  de  l'orbite. 
Parmi  les  raretés,  nous  rangerons  VophtalniopJegie  totale  et  cer- 
tains cas  aigus  de  goitre  exophtalmique. 

B.  Exophtalmie  à  développement  lent  et  progressif.  —  Si 
l'exophtalmie  est  réductible  et  ])ilatérale,  on  pensera  tout  d'abord 
au  goitre  exojjhtalmique  et  l'on  en  recherchera  les  autres  syu)])- 
tômes.  Certains  anévrismes  de  F  art  ère  basilaire  peuvent  réaliser 
un  syndrome  semblable,  mais  sont  exceptionnels.  Unilatérale, 
l'exophtalmie  réductible  i)eut  être  produite  par  un  angiome  simple 
ou  caverneux,  ou  par  un  anévrisme  artério-veineux  des  sinus 
caverneux  ou  de  V orbite.  Dans  ce  dernier  cas,  on  observe  des 
pulsations. 

L'exophtalmie  non  réductible  })eut  être  déterminée  i)ar  des 
lésions  inflammatoires  chi'oni({ues  de  l'orbite  ou  du  voisinage  et 
l)ar  des  tumeurs  extra-ou  intiaorbitaires. 

Parmi  les  premières,  signalons  la  périostite  orbitaire  sijphili- 
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tique^  les  exostoses  de  Forbite,  certaines  lésions  sinusiennes 
(mucocèle  ethmoïdale  ou  maxillaire),  les  ostéites  et  ostéopérios- 
tites  tuberculeuses  de  Torbite. 

Les  tumeurs  du  voisinage  de  Vorbile  qui  envoient  des  prolonge- 
ments dans  sa  cavité  sont  le  sarcome  vrai,  Tépithélioma  d'origine 
sinusienne,  l'ostéome. 

Si  ces  causes  d'exophtalmie  sont  écartées  il  ne  restera  plus  qu'à 
admettre  l'existence  d'une  tumeur  de  l'orbite  proprement  dite. 
On  peut  diviser  les  tumeurs  en  quatre  groupes  principaux  :  les 
tumeurs  kystiques,  les  tumeurs  vasculaires,  les  tumeurs  solides 
primitives  et  les  tumeurs  secondaires  à  une  tumeur  oculaire. 

m.   —  AFFECTIONS    CONGÉNITALES    DE  L'ORBITE 

En  dehors  de  l'anomalie  de  conformation  des  parois  orbitaires, 
on  peut  encore  observer  certaines  tumeurs  ou  malformations  con- 
génitales, mais  il  s'agit  d'affections  rares. 

Anomalies  de  conformation  de  l'orbite. 

On  est  encore  peu  renseigné  sur  les  conditions  particulières  qui 
interviennent  dans  le  développement  anormal  de  la  cavité  orbitaire. 
Il  semble,  d'après  les  observations  de  Uhthoff,  que  l'étroitesse  de  la 
cavité  puisse  tenir  soit  à  une  dépression  du  toit  de  l'orbite  (dans 
l'hydrocéphalie  interne  ou  externe),  soit  à  un  défaut  d'obliquité  de 
la  grande  aile  du  sphénoïde.  Ce  serait  en  particulier  le  cas  dans 
l'exophtalmie  qui  accompagne  assez  souvent  l'oxycéphalie. 

Tumeurs  congénitales  de  Forbite. 

Ce  sont  surtout  des  lésions  kystiques  et  nous  envisagerons  suc- 
cessivement :  les  kystes  par  inclusion  des  méninges,  les  kystes 
séreux  congénitaux  et  les  kystes  dermoïdes  de  l'orbite.  On  observe 
aussi  des  tumeurs  vasculaires. 

Kystes  par  inclusion  des  méninges.  Méningocèle.  —  Ces 
kystes,  très  rares,  siègent  de  préférence  dans  la  région  interne  de 
l'orbite  sous  forme  d'une  tumeur  ovalaire  rappelant  l'ectasie  du 
sac  lacrymal.  Ils  peuvent  occuper  une  situation  plus  profonde  dans 
la  région  nasale  de  l'orbite. 

Leur  symptomatologie  diffère  suivant  qu'il  y  a  communication 
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avec  Tespace  sus-araclinoïdien  intra-crânieii  ou  que  la  communi- 
catiou  est  oblitérée.  Dans  le  premier  cas,  on  trouve  les  symptômes 
classi(]ues  :  la  fluctuation,  la  réductibilité  du  kyste.  Dans  le 
second  cas,  le  kyste  peut  être  si  tendu  qu'il  fait  croire  à  une  tumeur 
solide.  La  ponction  asepti(|ue  avec  la  seringue  de  Pravaz  permettra 
l'analyse  du  liquide  contenu  dans  le  kyste.  Si  ce  liquide  a  les 
caractères  du  li({uide  céphalo-rachidien  le  diagnostic  en  sera  facile. 

L'autopsie  des  malades  opérés  avant  la  période  aseptique  de  la 
chirurgie  a  montré  que  Forifice  osseux  par  lequel  se  produisait  la 
hernie  méningée  présentait  des  variations  assez  marquées  dans  son 
diamètre.  En  dehors  des  cas  où  la  hernie  se  produit  au  niveau  de 
la  glabelle,  et  que  nous  avons  envisagés  à  propos  des  affections 
congénitales  du  sourcil,  Forifice  osseux  occupe  FetluTioïde,  la 
suture  ethmoïdo-sphénoïdale  ou  la  fente  sphénoïdale.  La  paroi  du 
kyste  est  formée  i)ar  la  dure-mère,  dont  la  vascukrisation  est  sou- 
vent plus  accusée.  A  sa  face  interne,  on  trouve  des  vestiges  de 
Farachnoïde  et  i)arfois  de  la  i)ie-mère.  On  a  comjiaré  la  méningo- 
cèle  au  s})ina  bilida. 

Lors([ue  Forifice  osseux  est  étroit,  Fexcision  du  kyste  jiourra 
donner  un  résultat  définitif.  Dans  le  cas  contraire,  le  résultat  n'est 
(jue  momentané. 

Kystes  séreux  de  l'orbite.  —  Ces  kystes  siègent  en  généra- 
dans  le  moitié  inférieure  et  antérieure  de  Forbite  et  font  sous  la 
})auj>ière  inférieure  une  saillie  ])leuâtre.  Leur  volume  varie  d'un 
gros  })ois  à  une  petite  noix.  Très  fréquemment  le  k}ste  séreux 
congénital  accompagne  la  microphtalmie. 

Ces  kystes  contiennent  un  li(|uide  séreux  coloré  en  jaune  ou  en 
brun.  Leur  surface  interne  est  ta})issée  par  des  cellules  épithéliales 
et  leur  paroi  fibreuse  contient  parfois  quelques  acini  glandulaires. 
Oji  admet  ([ue  ces  lv}stes  résultent  d'une  inclusion  foetale  de  la 
muqueuse  lacrymale. 

Il  est  facile  de  les  extirper  complètement  [tar  une  incision  con- 
jonctivale.  Ils  ne  récidivent  jamais. 

Kystes  dermoïdes  de  l'orbite.  —  Bien  que  ces  kystes  existent 
toujours  à  la  naissance,  ils  subissent  ultérieurement  un  accroisse- 
ment de  volume  et  ue  sont  souvent  reconnus  (jue  plusieurs  années 
après  la  naissance. 

Les  kystes  dermoïdes  siègent  surtout  à  la  Ijase  de  l'orbite  et  dans 
les  angles  internes  et  externes.  Leurs  dimensions  sont  des  plus 
variables,  mais  ils  ne  subissent  jamais  d'augmentation  rapide  de 
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volume.  Ils  n'entraînent  aucun  trouLle  subjectif.  La  ponction  faite 
avec  la  seringue  de  Pravaz  ramènera  un  liquide  huileux,  jaunâtre 
ou  blanchâtre,  ou  une  masse  blanchâtre  plus  ou  moins  épaisse. 
Dans  Tun  ou  Tautre  cas,  il  sera  facile  d'y  reconnaître  par  les  réactifs 
chimiques  ou  micro-chimiques,  la  présence  de  matières  grasses 
(oléates,  stéarates,  etc.). 

La  paroi  du  kyste  offre  une  épaisseur  variable.  Elle  est  consti- 
tuée par  du  tissu  fd^ro-élastique  rappelant  le  derme  et  renfermant 
des  glandes  et  des  follicules  pileux.  Sa  face  interne  est  recouverte 
d'un  épithélium  pavimenteux  ayant  les  caractères  de  Tépiderme 
cutané  (voir  fig.  11,  p.  17). 

Lorsqu'on  incise  le  kyste,  on  y  trouve  i)arfois  des  poils  en  amas. 

L'incision  des  téguments  et  la  dissection  du  kyste  est  le  seul 
traitement  efficace. 

Tumeurs  vasculaîres  congénitales  de  l'orbite.  —  On  observe 
parfois  des  taches  bleuâtres  ou  violacées  des  paupières  correspon- 
dant à  une  saillie  anormale  et  même  à  une  exopthalmie  plus  ou 
moins  prononcée.  Lorsque  la  tumeur  empiète  sur  la  paupière 
on  constate  souvent,  à  travers  la  conjonctive,  la  pi'ésence  de  boyaux 
enchevêtrés  et  distendus  par  du  sang  veineux.  La  tumeur  peut 
augmenter  lentement  d'étendue.  Il  se  produit  parfois  un  accrois- 
sement rapide  dû  à  une  thrombose  circonscrite  et  à  une  stase 
veineuse  plus  accusée. 

L'évolution  de  l'affection  est  indolore.  La  réductibilité,  complète 
au  début,  peut  n'être  que  relative  dans  la  suite  lorsqu'un  certain 
nombre  de  cavités  se  sont  oblitérées  et  ont  donné  lieu  à  une  masse 
fibreuse  assez  consistante.  On  ignore  absolument  la  pathogénie 
de  ces  lésions.  Sur  les  coupes,  on  voit  des  cavités  pleines  de  sang 
contenues  dans  une  gangue  fibro-conjonctive  d'épaisseur  variable. 
Certaines  cavités  sont  })arfois  transformées  en  kystes  et  contiennent 
un  liquide  séreux. 

Si  la  tumeur  est  circonscrite,  on  aura  recours  à  l'extirpation. 
Si  la  lésion  est  étendue  et  mal  limitée  il  faudra  la  traiter  par 
l'électrolyse,  dont  les  séances  doivent  être  répétées  pendant  assez 
longtemps. 

IV.  —  TRAUMATISMES   DE  L'ORBITE 

A  côté  des  plaies  pénétrantes  et  des  corps  étrangers  de  l'orbite 
nous  envisagerons  aussi  les  fractures  des  parois  orbitaires. 
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Plaies  pénétrantes  et  corps  étrangers. 

Le  })oint  de  pénétration  du  corps  vulnérant  dans  la  cavité  orl)itaire 
peut  siéger  sur  la  peau  ou  dans  le  sac  conjonctival. 

On  est  parfois  surpris  de  Tinocuité  relative  de  certaines  plaies 
pénétrantes.  Nous  avons  vu  une  jeune  fille  qui  était  tombée  sur 
la  figure  et  s'était  introduit  dans  Fangle  interne  de  Forbite  un 
crayon  pointu,  dont  Textrémité  avait  pénétré  à  10  centimètres 
des  paupières,  au  delà  par  conséquent  du  sommet  de  Forbite 
et  qui,  après  extraction  du  crayon,  ne  présenta  aucun  trouble 
oculaire. 

Complications.  —  En  debors  des  lésions  directes  et  souvent 
définitives  (ju'il  peut  produire  du  côté  des  organes  contenus  dans 
forbitô,  le  globe  oculaire,  le  nerf  optique,  les  muscles  de  forbite 
ou  leurs  filets  nerveux,  le  cori)s  vulnérant  est  surtout  dangereux 
par  les  germes  infectieux  qu'il  "peut  entraîner  dans  le  tissu  orbi- 
taire.  Ce  danger  existe  surtout  lorsqu'il  y  a  séjour  de  corps  étranger 
dans  forbite. 

Nous  avons  envisagé  ailleurs  les  complications  oculaires  des 
t ra u mati sm es  or bi f ai r e s . 

Une  complication  fréquente  consiste  dans  la  lésion  du  nerf 
optique.  On  est  souvent  surpris  par  l'apparition  brusque  de  la 
cécité  dans  l'œil  correspondant,  à  la  suite  d'une  plaie  pénétrante  en 
apparence  insignifiante  (coup  de  stylet,  coup  de  pointe  de  para- 
pluie, etc.).  L'atrophie  de  la  papille  ne  tardera  pas  à  api)araître. 
Le  trouble  visuel  est  définitif,  car  il  résulte  de  la  section  ou  de 
l'altération  profonde  des  fibres  du  nerf  optique. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  à  appli(]uer  consistera  dans 
la  toilette  de  la  plaie  et  l'application  d'un})ansement  aseptique.  On 
s'abstiendra  de  toute  exploration  au  stylet,  et  si  l'on  soupçonne  un 
corps  étranger,  on  s'assurera  de  sa  présence  et  de  son  siège  par  la 
radiographie.  On  n'ira  à  sa  recherche  que  s'il  est  très  superficiel 
ou  s'il  se  produit  des  accidents  infectieux  oibitaires.  Il  faudra 
alors  l'enlever  avec  une  curette. 

A  la  suite  des  coups  de  revolver  tirés  dans  la  région  tenq»orale 
(tentatives  de  suicide),  il  est  extrêmement  fréquent  d'observer  la 
section  de  l'un  ou  des  deux  nerfs  optiques  entraînant  la  cécité  com- 
plète. 
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Fractures  de  l'orbite. 

On  observe  trois  types  principaux  de  fractnre  orljitaire  :  1°  La 
fracture  du  rebord  orbitaire  produite  par  un  projectile,  un  coup 
d'épée  ou  un  écrasement  violent.  C'est  la  seule  qui  soit  directe- 
ment explorable. 

2°  La  fracture  de  la  paroi  interne  qui  se  révèle  par  Tapparition 
d'un  emphysème  orbito-palpébral  dont  nous  avons  déjà  parlé  (voir 
p.  35).  Nous  n'y  reviendrons  pas. 

3°  La  fracture  du  sommet  de  Torbite  dont  l'existence  se  déduit 
des  complications  produites  du  côté  du  nerf  optique. 

Symptômes.  —  La  fracture  du  rebord  orbitaire  sera  quelque- 
fois reconnue  à  la  mobilité  du  fragment  déplacé  ;  la  pression  digi- 
tale provoque  une  douleur  assez  vive  sur  le  trait  de  fracture,  et 
c'est  souvent  à  la  saillie  produite  jiar  le  cal  que  se  reconnaît  la 
lésion  osseuse. 

La  fracture  du  sommet  de  l'orbite  ou  du  canal  optique  survient 
dans  des  conditions  presque  toujours  identiques  :  traumatisme 
direct  ou  chute  sur  la  région  du  sourcil  ou  sur  la  région  frontale. 
Nous  en  avons  vu  un  exemple  chez  un  motocycliste  projeté  vio- 
lemment sur  le  .sol  et  qui,  après  une  perte  de  connaissance  de 
quelques  minutes  constata  l'existence  d'une  plaie  de  la  région 
fronto-sourcilière  droite  avec  cécité  complète  du  côté  corres- 
pondant. 

La  cécité  survient  en  effet  immédiatement  et  persiste  sans  modi- 
fications. Elle  offre  les  caractères  de  la  cécité  par  section  du  nerf 
optique  :  elle  est  absolue,  elle  s'accompagne  d'une  absence  de 
réaction  de  la  pupille  à  la  lumière.  L'examen  ophtalmoscopique, 
qui  révèle  un  aspect  normal  pendant  les  premières  semaines,  fait 
reconnaître,  après  ce  temps,  une  décoloration  atrophique  qui  s'ac- 
centue de  plus  en  plus.  On  admet,  d'après  l'examen  de  quelques 
€as  anciens,  qu'il  s'agit  d'une  fracture  du  sphénoïde  entraînant  la 
compression,  ou  la  section  du  nerf  optique. 

Traitement.  —  Dans  les  fractures  du  bord  de  l'orbite,  on  n'in- 
terviendra que  si  le  fragment  osseux  est  déplacé  et  gêne  le  fonc- 
tionnement des  paupières  ou  du  globe.  Sinon  on  n'interviendra 
pas  plus  que  dans  les  fractures  du  sommet  de  l'orbite.  Il  n'y  a  pas 
de  moyens  permettant  d'agir  sur  les  complications  du  côté  du  nerf 
optique. 
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V.  —  INFECTIONS  ORBITAIRES 


En  dehors  des  infections  orljitaires,  consécntives  aux  plaies  péné- 
trantes, on  observe  assez  souvent  des  affections  inflammatoires  des 
tissus  orbitaires  qui  ne  s'accompagnent  d'aucune  solution  de  conti- 
nuité des  téguments,  et  qui  résultent  de  la  localisation  d'une  infec- 
tion endogène  dans  la  paroi  osseuse  ou  le  périoste  orbitaire,  dans 
le  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  dans  l'espace  de  Ténon  ou  dans  les 
veines  orbitaires.  Suivant  la  localisation  initiale,  on  distingue 
l'ostéopériostite  orbitaire,  le  phlegmon  ou  cellulite  orbitaire,  la 
ténonite,  la  thrombo})hlébite. 

Ostéopériostite  orbitaire  aiguë. 

Cette  affection  s'observe  surtout  chez  les  jeunes  sujets  et  paraît 
correspondre  à  ces  infections  ostéomyélitiques  que  l'on  rencontre 

si  fréquemment  pendant 
toute  la  période  de  déve- 
loppement du  squelette. 

Symptômes.  —  L'af- 
fection })eut  apparaître 
sans  cause  provocatrice 
ou  succéder  à  une  légère 
contusion  temporale.  La 
région  palpé])rale  devient 
le  siège  d'une  tuméfaction 
considérable.  Les  pau- 
pières sont  œdématiées, 
violacées  et  ne  i»euvent 
s'eut r'ouvrir.  On  sent  un 
empâtement  qui  s'étend 
à  la  région  temporale. 
Le  rebord  osseux  paraît 
plus  mousse;  le  pression 
est  douloureuse.  La  fièvre 
est  plus  ou  moins  accusée.  Elle  peut  atteindre  40*^  ou  osciller 
entre  38  et  39.  Après  quelques  jours,  on  sent  nettement  la  fluctua- 
tion. Une  ponction  à  la  seringue  de  Pravaz  montrera  la  présence 
d'un  pus  épais  dans  le(]uel  l'examen  microscopique  fera  recon- 
naître la  présence  du  staphylocoque. 


Fig.  3^28.  —  Ostéopériostite  orbitaire  suppurée 
à  staphylocoques. 
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Le  foyer  purulent  paraît  siéger  sous  le  périoste  au  début,  puis  il 
envahit  plus  ou  moins  le  tissu  orbitaire  sans  cependant  gagner  en 
arrière  et  produire  de  Pexophtalmie. 

Traitement.  —  Au  début,  on  se  contentera  d'applications  gla- 
cées, puis,  aussitôt  la  suppuration  collectée  et  reconnue,  on  devra 

lui  créer  une  issue  du  côté  de  la 
peau  et  établir  un  drainage. 

L'anesthésie  générale  est  né- 
cessaire, mais  peut  être  obtenue 
avec  le  chlorure  d'éthyle.  On 
incise  au  bistouri  la  peau  et 
Taponévrose  orbitaire  un  peu  en 
dehors  des  points  correspondant 
au  bord"  orbitaire  inférieur  et 
supérieur  (1/3  externe),  puis  on 
remplace  le  bistouri  par  la  sonde 
cannelée. 

Si  le  foyer  suppuratif  siège 
au  côté  temporal  de  l'œil,  on 
fera  une  incision  supérieure  et 
une  inférieure  et  on  introduira  un  drain  qui  réunira  les  deux  ori- 
fices. On  peut  retirer  les  drains  après  8  à  10  jours  en  moyenne. 

Ostéopériostite  chronique  tuberculeuse. 

Certains  cas  d'ostéopériostite  aiguë,  à  caractère  un  peu  torpide, 
peuvent  simuler  une  lésion  tuberculeuse.  D'une  manière  générale 
ces  dernières  ont  une  évolution  traînante,  non  douloureuse.  Il  peut 
exister  néanmoins  un  peu  d'endolorissement  diffus.  Les  téguments 
présentent  une  coloration  vineuse  et  la  fluctuation  est  lente  à  se 
développer.  Si  elle  se  produit  spontanément,  il  s'écoule  un  pus 
séro-caséeux. 

Diagnostic.  —  L'inoculation  du  pus  au  cobaye  permettra  de 
faire  le  diagnostic  certain  de  la  nature  de  l'ostéopériostite.  Bien 
que  l'examen  microscopique  n'y  fasse  qu'exceptionnellement 
retrouver  le  bacille  de  Koch,  l'inoculation  sera  toujours  positive  en 
cas  de  tuberculose. 

Le  trajet  fistuleux  peut  rester  ouvert  des  mois  et  des  années  en 
l'absence  de  traitement.  L'exploration  au  stylet  montrera  la  dénu- 


Fig.  329.  —  Pus  de  périostite  orbitaire 
à  staphylocoques.  Obj.  à  immersion 
l/l->;  Ocul.  m. 
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dation  osseuse  et  des  lésions  d'ostéite  destructive  s'éteiidant  sou- 
vent jusqu'aux  cavités  sinusiennes. 

On  oljserve  parfois  une  lésion  d'ostéite  de  l'angle  inféro-externe 
de  l'orbite  qui  laisse  à  sa  suite  une  cicatrice  déprimée  au  niveau  de 
laquelle  la  paupière  inférieure  adhère  à  l'os  malaire  (voir  fig.  330). 

Il  s'agit  de  lésions  inflamma- 
toires dont  la  nature  n'est  pas 
clairement  élucidée,  mais  qui 
sont  liées  à  l'évolution  des  fol- 
licules dentaires  de  la  seconde 
dentition.  L'actinomycose  est 
exceptionnelle.  C'est  l  exa- 
men  microscopique  qui  en 
permettra  le  diagnostic. 

Traitement.  —  Le  trai- 
tement local  consistera  dans 
r ouverture  du  fo}  er  caséeux, 
le  curettage  accompagné 
d'une  cautérisation  au  ther- 
mocautère. On  conseillera 
en  outre  le  traitement  diét(''- 
tique  de  la  tuberculose. 

rr-     ■       ,      .,  Ostéopériostite  chronique 

tig.  330.  —  Cicatrices  rôtractiles  symé- 
triques du  bord  orbitaire  inférieur  datant  Syphilitique. 
de  l'enfance. 

L'inoculation  seule  des 
produits  caséeux  permettra  parfois  de  différencier  l'ostéo-périostite 
tuberculeuse  de  l'ostéopériostite  syphilitique.  Les  lésions  d'hyper- 
plasie  périostée  ou  osseuse  donnant  lieu  à  des  conq)ressions  ner- 
veuses sont  ce[)endant  plus  fré(pientes  dans  la  syphilis  (pie  dans  la 
tuberculose,  et  le  diagnostic  est  plus  particulièrement  dilTicile  dans 
la  svphilis  orlùtaire,  à  forme  gommeuse.  Les  douleurs  sont  assez 
fréquentes;  elles  peuvent  même  acquérir  une  intensité  toute  parti- 
culière et  affecter  le  type  nocturne. 

Traitement.  —  11  est  extrêmement  important  d'appli(|uer  un 
traitement  mercuriel  intensif  et  ra})ide,  car  les  syphilomes  orbi- 
taires  sont  souvent  des  plus  graves.  On  prescrira  donc  des  injec- 
tions intramusculaires  de  sels  mercuriels  et  on  continuera  le  trai- 
tement assez  longtemps,  car  les  récidives  sont  fréquentes.  Il  importe 
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de  savoir  que  certaines  syphilis  orbitaires  continuent  à  évoluer 
malgré  le  traitement  le  mieux  suivi. 

Phlegmon  de  l'orbite. 

On  dit  qu'il  y  a  phlegmon  de  Torbite  lorsqu'il  se  produit  une 
inflammation  suppurative  du  tissu  cellulo-adipeux  de  To  rbite. 

Symptômes.  —  Le  phlegmon  de  Torbite  se  manifeste  dès  le 
début  par  des  symptômes  locaux  et  généraux.  Ces  derniers 
peuvent  être  les  plus  apparents  pendant  le  premier  jour  et 
consistent  dans  des  frissons,  de  la  fièvre  et  un  malaise  général. 
L'attention  est  néanmoins  rapidement  attirée  du  côté  de  Forbite 
])ar  une  douleur  gravative,  irradiée  dans  la  moitié  de  la  tête,  par  le 
gonflement  des  paupières,  par  la  saillie  du  globe,  la  limitation  de 
sa  mobilité  et  par  Fapparition  d'un  bourrelet  conjonctival  de 
teinte  jaunâtre  ou  rouge  vif,  a  voisinant  la  cornée  et  faisant 
saillie  à  travers  les  paupières.  La  protrusion  du  globe  se  fait  dans 
Taxe  de  l'orbite,  alors  que  dans  les  affections  ostéopériostiques,  le 


à  une  sinusite  frontale.  sienne. 


siège  latéral  de  la  collection  suppurée  donne  lieu  à  un  déplacement 
latéral  du  globe  avec  ou  sans  exoplitalmie. 

La  pression  sur  le  globe  est  extrêmement  pénible. 

Après  une  période,  variant  de  4  à  8  jours,  pendant  laquelle  les 
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symptômes  locaux  et  généraux  vont  en  s'accentuant,  si  l'éva- 
cuation provoquée  du  pus  n'a  pas  été  pratiquée  avant  ce  temps, 
on  assiste  à  Fouverture  spontanée  du  phlegmon  à  la  paupièie 
supérieure  ou  inférieure.  La  guérison  peut  alors  se  produire.  Elle 
peut  être  complète  si  (|uelque  complication  ne  s'est  pas  développée, 
mais  la  tuméfaction  de  la  paupière  persiste  encore  assez  longtemps. 
Dans  le  phlegmon  succédant  à  un  érysipèle  de  la  face,  on  peut 
voir  la  résorption  se  faire  sans  sujtpuration  extérieure. 

Complications.  —  L'une  des  i)lus  fréqueiiies  est  celle  qui  se 
produit  assez  souvent  du  côté  du  nerf  optique  et  résulte  d'une 
extension  du  processus  infectieux  aux  gaines,  aux  vaisseaux  ou  au 
tissu  propre  du  nerf  optique.  Au  cours  du  plilegmon,  Texamen 
ophtalmologique  est  rendu  difficile  par  l'occlusion  et  la  tumé- 
faction des  paui)ières.  La  vision  peut  être  partiellement  ou  complè- 
tement aholie.  Lorsque,  plus  tard,  on  peut  inspecter  la  papille,  on 
la  trouve  décolorée  et  l'on  note  jtarfois  une  oblitération  partielle 
de  ses  vaisseaux.  Le  trouhle  fonctionnel  n'est  pas  toujours  définitif 
et  l'on  a  souvent  constaté  un  retour  graduel  et  progressif  de  la 
vision  a]»rès  3  à  4  semaines  de  cécité. 

La  [iropagation  de  l'infection  aux  veines  orbitaires  constitue  la 
complication  la  plus  grave,  car  elle  est  fréquemment  mortelle.  La 
thrombo-phlébite  orbitaire  se  propage  en  effet  habituellement  aux 
sinus  caverneux. 

L'infection  et  la  suppuration  du  globe  oculaire,  secondaires  à 
l'infection  orJntaire,  sont  exceptionnelles. 

Étiologie.  —  Lorsqu'il  ne  succède  pas  à  une  plaie  pénétrante  de 
l'orbite  avec  ou  sans  corps  étranger  (fleuret,  projectile,  catliétérisme 
septique  et  maladroit),  ou  s'il  n'est  pas  la  conséquence  de  la  propaga- 
tion d'une  suppuration  de  voisinage  (sinusite,  périosliste  orbitaire,  etc.), 
le  phlegmon  de  l'orbite  peut  succéder  à  un  érysipèle  de  la  face,  à 
une  dacryocystite  suppurée,  à  une  infection  d'origine  dentaire.  On  l'a 
vu  se  produire  au  cours  d'une  pyohémie  sans  qu'aucune  cause  exté- 
rieure pût  expliquer  la  fixation  orbitaire  de  l'infection  générale. 

Diagnostic.  —  On  ne  confondra  pas  les  suppurations  i)alpé- 
brales,  le  gonflement  des  paupières  accompagnant  un  i)rocessus 
oculaire  ou  lacrymal  avec  le  i)hlegmon  orbitaire. 

La  différenciation  du  })hlegmon  et  de  la  thrombo-i»hlébite  est  plus 
difficile,  car  il  existe  en  réalité  des  cas  intermédiaires.  Ce  sont 
surtout  la  gravité  des  symptômes  cérébraux,  l'étiologie  de  l'infec- 
tion qui  iiermettent  de  faire  le  diagnostic. 
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Pronostic.  —  Le  pronostic  doit  être  très  réservé,  car,  au  début 
surtout,  rien  ne  permet  de  croire  que  Tinfection  restera  circonscrite 
à  Forbite  et  ne  retentira  pas  sur  Tappareil  visuel. 

Traitement.  —  Aux  applications  de  vessies  de  glace  faites  au 
début,  on  fera  succédcT,  dès  que  la  suppuration  sera  manifeste, 
c'est-à-dire  dès  le  S'^  ou  3°  jour,  des  incisions  pratiquées  au  voisi- 
nage du  bord  orbitaire  et  une  exjdoration  du  tissu  cellulo-adipeux 
de  Forbite  avec  la  sonde  cannelée.  Si  le  pus  n'est  pas  encore 
collecté,  ces  incisions  prépareront  le  chemin  à  l'évacuation  du 
pus.  Si  l'état  général  est  grave,  on  })ourra  recourir  aux  injections 
sous-cutanées  de  sérum  physiologique. 

11  ne  faudra  pas  néghger  le  traitement  de  l'affection  primitive 
que  le  phlegmon  orbitaire  a  compliqué. 

Thrombo-phlébite  orbitaire. 

L'infection  thrombosante  des  veines  orbitaires  donne  lieu  à  des 
manifestations  cliniques  très  particulières,  qui  succèdent  à  des 
lésions  infectieuses  de  la  face  (furoncle,  anthrax,  érysipèle),  ou  à 
une  phlébite  des  sinus  crâniens  secondaire  à  une  infection  de 
r oreille  moyenne  ou  des  sinus. 

Symptômes.  —  Suivant  le  })oint  de  dé})art  de  l'infection,  les 
symptômes  qui  précèdent  la  thrombo-phlébite  sont  très  variables. 
Le  furoncle,  l'anthrax  ou  F  érysipèle  peuvent  avoir  évolué  sans 
caractères  particuliers  et  les  symptômes  généraux  graves  coïncident 
avec  les  troubles  orbitaires.  Si  Finfection  des  sinus  crâniens  les  a 
précédés,  on  a  pu  constater  des  accès  fébriles  intermittents  avec 
céphalées  violentes,  ou  un  état  de  méningite  suraiguë  avec  hyper- 
thermie  très  marquée. 

Ce  qui  marque  l'atteinte  des  veines  orbitaires,  c'est  un  œdème 
assez  tendu  des  paupières,  en  particulier  de  la  pau})ière  supérieure, 
de  la  base  du  nez  et  empiétant  plus  ou  moins  loin  sur  la 
région  fronto-temporale.  On  note  en  même  temps  une  dilatation 
des  veines  péii-orbitaires  et  une  sensibilité  vive  à  la  pression  des 
troncs  veineux  les  plus  importants.  Il  y  a  de  Fexophtalmie,  et  l'on 
voit  toujours  entre  les  paupières,  qui  ne  s'entr'ouvrent  plus  spon- 
tanément, un  bourrelet  formé  par  la  conjonctive  bul])aire  et  pré- 
sentant une  coloration  rouge. 

Ces  symptômes,  d'abord- unilatéraux,  ne  tardent  pas  à  se  mani- 
fester du  côté  opposé.  Les  troubles  visuels  sont  variables,  mais  la 

;Morax.  —  Précis  d'ophtalmologie.  39 
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cécité  survient  tôt  ou  lard,  à  moins  que  la  mort  ne  se  produise 
en  48  heures.  La  durée  ne  dépasse  guère  5  à  8  jours.  Les  malades 
tinissenl  dans  le  coma. 

Étiologie.  Lésions.  —  Il  s'agit  toujours  cl  infections  pyogéniqucs 
dont  la  porle  d'entrée  seule  peut  varier.  Nous  avons  vu  une  fois 
l'infection  staph\  lococcienne  succéder  à  une  sinusite  frontale  à  staphy- 
locoques; dans  un  autre  cas,  l'infection  mixte  résultant  d'une  symbiose 
du  streptocoque  avec  des  microbes  anaérobies  avait  son  origine  dans 
une  otite  moyenne  ancienne. 

Le  tronc  des  veines  orbitaires  est  thrombosé  ou  dilaté,  rempli  de 
pus  et  renferme  en  abondance  l'agent  infectieux.  Lorsque  les  malades 
succombent  après  une  huitaine  de  jours,  on  trouve  de  véritables  abcès 
au  niveau  des  veines  dont  les  parois  ont  presque  complètement  dis- 
paru. On  peut  ainsi  poursuivre  le  foyer  purulent  dans  le  sinus  caver- 
neux, le  sinus  transverse  et  souvent  jusque  dans  les  sinus  latéraux. 
Ces  sinus  contiennent  à  la  fois  des  thromboses  et  des  collections 
suppurées. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  assez  difficile  et,  comme  les 
cas  de  thrombo-})lilébite  sont  relativement  rares,  on  peut  assez 
facilement  les  confondre  avec  le  phlegmon  de  Torbite  ou  avec  nne 
sinusite  frontale. 

Pronostic.  —  L'affection  est  extrêmement  grave  et  on  n'en 
connaît  pas  d'exemple  de  guérison. 

Traitement.  —  Le  traitement  ne  peut  être  que  préventif.  On 
soignera  attentivement  les  infections  faciales  et  on  ne  laissera  ]>as 
sans  traitement  les  lésions  auriculaires  datant  de  Tenfance.  Une 
fois  Taffection  déclarée,  les  incisions  de  Forbite  ne  produiront 
même  pas  de  soulagement. 


L'intlammation  circonscrite  à  la  capsule  de  Tenon  est  nne 


oculaires.  Au  léger  gonflement  palpébral  s'ajoule  un  œdème  de  la 


Ténonite. 


affection  rare,  qui  s'observe  par- 
fois au  cours  de  certains  états 
infectieux  et  qui  peut  être  iden- 
tifiée aux  localisations  articulaires 
(|ni  se  produisent  dans  les  mêmes 
conditions. 


Fig-.  333.  —  Chémosis  conjonctival 
dans  la  ténonite. 


Symptômes.  —  Le  début  est 
caractérisé  i)ar  des  doulenrs  orbi- 
taires ]»rofondes,  réveillées  ou 
exagérées   par  les  mouvements 
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conjonctive  bulbaire,  qui  forme  autour  de  la  cornée  un  bourrelet 
jaunâtre.  Ce  bourrelet  peut  même  faire  saillie  à  travers  les  pau- 
])ières.  11  y  a  un  très  léger  degré  d'exophtalmie  et  parfois  un  peu 
de  diplopie.  La  vision  n'est  guère  modifiée  autrement. 

Ces  symptômes  ont  une  évolution  assez  rapide. 

Après  8  à  10  jours,  les  symptômes  s'atténuent  progressivement 
et  il  est  rare  qu'au  bout  de  2  ou  3  semaines  le  malade  éprouve 
encore  quelque  gêne. 

Étiologie.  —  Nous  ne  sommes  pas  très  renseignés  sur  l'étiologie 
précise  de  la  ténonite.  On  Ta  observée  au  cours  de  l'infection  blennor- 
ragique,  de  l'influenza.  On  l'a  attribuée  dans  certains  cas  à  la  goutte, 
au  rhumatisme. 

Diagnostic.  —  On  ne  confondra  pas  la  ténonite  avec  une 
ophtalmie  métastatique  ayant  donné  lieu  à  une  perforation  au 
niveau  de  Téquateur  du  globe  et  dont  le  pus  vient  soulever  la 
conjonctive  bulbaire  et  s'échapper  au  voisinage  du  limbe. 

Traitement.  —  L'affection  guérit  toujours,  spontanément.  On 
prescrira  des  applications  chaudes,  le  repos  à  la  chambre  et  les 
yeux  fermés  pour  éviter  les  mouvements  du  globe  qui  sont  dou- 
loureux. Pour  calmer  les  douleurs  spontanées  on  prescrira  l'aspi- 
rine, le  pyramidon  ou  les  narcotiques. 

YI.  —  TUMEURS  DE  L'ORBITE 

Sous  le  nom  de  tumeurs  de  l'orbite,  on  comprend  un  assez  grand 
nombre  de  maladies  différentes,  caractérisées  par  le  développement 
de  néoformations  kystiques,  vasculaires  ou  solides  dans  la  cavité 
orbitaire.  C'est  ainsi  que  l'on  fait  voisiner  le  kyste  hydatique  de 
l'orbite  avec  l'anévrisme  artério-veineux  ou  avec  le  sarcome. 
Nous  renvoyons  à  la  sémiologie  en  ce  qui  concerne  les  symptômes 
communs  aux  affections  orbitaires,  et  nous  n'indiquerons  pour 
chaque  groupe  d'affections  que  ce  qui  leur  est  particulier,  soit 
comme  symptômes,  soit  comme  évolution. 

Nous  envisagerons  tout  d'abord  : 

L  Les  kystes  parasitaires  :  kyste  hydatique;  cysticerque. 

IL  Les  tumeurs  vasculaires  :  angiomes,  varicocèles  orbitaires, 
exophtalmie  pulsatile. 

IIL  Les  tumeurs  solides  proprement  dites  :  ostéomes,  sarcomes, 
fibro-sarcomes,  lymphomes. 
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Les  tumeurs  congénitales  ont  été  décrites  plus  haut  dans  le 
chapitre  consacré  aux  affections  congénitales  de  Torhite. 

Kystes  parasitaires. 

Kyste  hydatique  de  l'orbite. 

Le  kyste  hydatique  est  dû  à  la  tîxation  dans  les  tissus  orhitaires 
de  scolex  d'échinocoques  transportés  par  voie  sanguine,  de  la 
niu({ueuse  intestinale,  par  où  se  fait  vraisendjlahlement  la  péné- 
tration. 

Symptômes.  —  Un  des  sym})tùnies  initiaux  les  jdus  constants 
est  la  douleur  :  une  sensation  d'incommodité  ou  de  pesanteur, 
des  tiraillements  dans  le  fond  de  Torhite,  s'accentuant  au  cours  de 
la  maladie  et  se  convertissant  ensuite  en  douleurs  plus  ou  moins 
fortes,  qui  })euvent  être  si  aiguës  (|u'elles  produisent  des  insomnies, 
du  délire  et  des  vertiges.  La  douleur  est  continue  ou  {)aroxystique. 
Elle  peut  parfois  diminuer  ou  disparaître  lors(|ue  se  produit 
Fexophtalmie.  Ce  symptôme  ne  fait  défaut  que  lorsque  la  tumeur 
est  petite  ou  très  superficielle.  Son  intensité  est  variable; 
Texophtalmie  est  tantôt  axile,  tantôt  latérale.  Il  y  a  souvent  de 
Tœdème  de  la  conjonctive  bulbaire.  La  diplopie  peut  exister  au 
début  et  précéder  Texophtalmie. 

La  tumeur  est  souvent  accessible  au  toucher;  on  la  voit  en 
relevant  Tune  des  paupières  :  elle  forme  une  saillie  arrondie,  élas- 
ti(|ue,  séparée  du  globe  par  un  sillon.  Elle  est  tluctuante  sans 
battements  et,  en  raison  de  son  petit  volume,  il  n'est  pas  possible 
d'y  déceler  le  frémissement  hydatique. 

Dans  les  cas  où  Taffection  a  été  abandonnée  à  elle-même,  on  a 
j)U  voir  l'ouverture  spontanée  sans  suppuration  de  la  poche;  la 
su)q)uration  de  la  poche  est  suivie  de  révacuation  du  pus.  Le  i)lus 
habituellement,  Tintervention  amène  la  guérison. 

Complications.  —  On  peut  observer  des  symptômes  de  névrite, 
puis  d'atro})hie  du  nerf  optique.  On  note  aussi  de  la  kératite 
neuro-paralytique  ou  par  lagophtalmos  avec  infection  oculaire  et 
panophtalmie.  Dans  trois  cas,  la  mort  survint  par  complications 
cérébrales  parasitaires  (Pe(it)  ou  infectieuses  (Schmidt,  Bresgen). 

Étiologie.  —  Le  kyste  hydatique  est  très  rare  en  France.  Il  est  rela- 
tivement fréquent  dans  la  République  Argentine,  en  Allemagne.  Il  se 
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rencontre  plus  souvent  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  ce  qui 
semble  en  rapport  avec  les  occupations  professionnelles.  Dans  la 
République  Argentine  un  très  grand  nombre  de  faits  concernaient  des 
bergers  et,  comme  ceux-ci  sont  en  général  choisis  parmi  les  adoles- 
cents, on  s'explique  que  l'âge  ordinaire  des  sujets  oscillait  entre  quinze 
et  vingt  ans.  Il  est  probable  que  ce  qui  expose  les  bergers  à  une 
infection  plus  fréquente  par  l'échinocoque,  c'est  leurs  contacts  plus 
intimes  avec  les  chiens  (Cabaut). 

Le  traumatisme  est  souvent  invoqué  comme  cause  occasionnelle.  Il 
est  possible  qu'il  intervienne  dans  la  fixation  orbitaire  des  scolex. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  siège  du  kyste  est  presque  toujours 
les  parties  molles  de  l'orbite.  Son  volume  varie  d'un  pois  à  une 
petite  noix;  exceptionnellement,  |l  atteint  des  dimensions  considé- 
rables. 

Il  est  de  forme  arrondie  et  ne  contracte  que  peu  d'adhérences  avec 
les  tissus  qui  l'entourent.  Sa  paroi  est  formée  de  tuniques  qui  pré- 
sentent sur  leur  paroi  interne  des  vésicules  filles.  Le  contenu  est  un 
liquide  clair,  transparent,  sans  albumine,  que  l'on  recueille  avec  soin 
pour  rechercher  à  l'aide  du  microscope  les  crochets  de  scolex.  Dans 
certains  cas,  une  infection  secondaire  en  détermine  la  suppuration. 

Diagnostic.  —  Le  diagaostic  se  fera  à  Faide  de  la  seringue  de 
Pravaz,  après  asepsie  de  la  conjonctive  ou  de  la  paupière.  Suivant 
le  point  de  saillie  du  kyste  on  enfoncera  Taiguille  en  plein  kyste 
et  Ton  soumettra  le  liquide  retiré  à  la  chaleur,  à  l'analyse  chi- 
mique et  microscopique.  Lagieize  conseille  de  ne  faire  cette 
ponction  qu'au  moment  de  Tintervention. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  favorahle  puisque  l'opération  a 
toujours  un  résultat  thérapeutique  parfait. 

Traitement.  —  Le  traitement  ne  peut  être  que  chirurgical. 
Les  ponctions  répétées,  avec  ou  sans  injection  de  sublimé,  ne 
donnent  pas  de  résultats  certains.  Il  faut  leur  préférer  l'extirpation 
ou  tout  au  moins  l'excision  partielle  de  la  poche  kystique. 

Cysticerque  de  l'orbite. 

Le  cysticerque  de  l'orbite  est  encore  plus  rare  que  le  kyste 
hydatique.  Il  siège  toujours  dans  la  moitié  antérieure  de  l'orbite 
et  est  généralement  facilement  perçu  à  travers  les  paupières. 
L'apparition  du  kyste  se  manifeste  par  une  tuméfaction  plus  ou 
moins  accusée  des  paupières,  par  un  œdème  parfois  sujet  à 
rémissions  et  par  des  douleurs  sourdes  ou  aiguës.  Le  développement 
du  cysticerque  est  toujours  rapide;  il  s'observe  surtout  chez  de 
jeunes  sujets. 

Son  siège  le  plus  fréquent  était  à  une  faible  distance  du  bord 
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supérieur  ou  inférieur  de  TorLite.  La  poche  non  fluctuante,  en 
raison  de  Texiguïté  de  sa  cavité,  est  mobile  sous  la  peau.  Elle  est 
formée  par  une  enveloppe  fibreuse  souvent  plus  volumineuse  que 
le  kyste  lui-même.  Celui-ci  est  allongé  et  présente  une  forme 
ovoïde  ou  boudinée  dont  la  longueur  peut  atteindre  20  millimètres 
alors  que  le  diamètre  ne  dépasse  guère  3  à  5  millimètres. 

L'extirpation  du  cysticerque  dans  sa  poche  fibreuse  amènera  la 
guérison  complète. 

Tumeurs  vasculaires. 

Nous  avons  déjà  vu  que  ce  qui  permettait  de  soupçonner  la 
nature  vasculaire  de  la  tumeur,  c'était  d'une  part  la  réductibilité 
partielle  ou  totale,  et  d'autre  part  la  présence  de  certains  phéno- 
mènes anormaux  tels  que  pulsation,  thrill,  etc. 

Varicocèle  orbitaire. 

On  a  décrit  ces  cas  sous  le  nom  d'exophtalmie  avec  enophtalmie 
alternante,  car  c'est  là  leur  symptôme  le  plus  apparent.  A  un  très 
léger  degré  d'enfoncement  de  l'œil  dans  l'orbite,  existant  lorsque 
le  malade  est  au  repos  ou  dans  la  position  horizontale,  on  voit 
succéder,  sous  l'influence  d'un  léger  effort,  de  l'inclinaison  de  la 
tête  ou  de  la  pression  sur  les  veines  jugulaires,  une  exophtalmie 
qui  peut  atteindre  un  degré  considérable.  Cette  exophtalmie  est 
entièrement  réductible.  Elle  ne  s'accompagne  ni  de  souffle,  ni  de 
battements.  L'affection  est  habituellement  unilatérale.  Son  étio- 
logie  est  obscure,  et  l'hypothèse  du  siège  veineux  de  l'altération 
donne  une  bonne  explication  des  phénomènes  observés.  Cette 
affection,  en  général  stationnaire,  ne  nécessite  aucun  traitement. 
On  conseillera  d'éviter  tout  effort  un  peu  violent. 

Angiomes  de  l'orbite. 

En  dehors  des  S}m})tomes  généraux  de  tumeur  or])itaire,  sur 
lesquels  nous  ne  reviendrons  pas,  la  palpation  de  la  tumeur 
révèle  une  consistance  ferme,  élastique  ou  mollasse.  La  réducti- 
bilité de  la  tumeur  est  en  somme  assez  rare.  D'autre  part,  les 
contours  de  la  tumeur  peuvent  être  nets  ou  mal  limités.  11  n'y  a 
})as  de  pulsation,  et  la  congestion  veineuse,  passive,  ne  modifie 
guère  les  dimensions  de  la  tumeur.  La  ponction  exploratrice 
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ramènera  du  sang  ou  un  liquide  séro-sanguinolent  :  c'est  le  seul 
caractère  présentant  une  valeur  diagnostique  positive. 

L'évolution  de  la  tumeur  est  lente,  et  ne  s'accom})agne  d'aucun 
retentissement  sur  la  santé  générale. 

La  disposition  des  cavités  sanguines  permet  d'établir  une  dis- 
tinction anatomique  entre  l'angiome  simple,  dont  le  principal 
caractère  est  d'avoir  des  limites  diffuses,  et  l'angiome  caverneux 
qui  est  contenu  dans  une  capsule,  et  se  trouve  par  conséquent, 
nettement  limité.  Lorsqu'on  a  énucléé  une  pareille  tumeur,  on 
constate  une  tumeur  arrondie  ou  ovalaire  de  coloration  violacée 
et  à  surface  légèrement  bosselée. 

Traitement.  —  L'extirpation  est  le  seul  traitement  des  angiomes 
simples  ou  caverneux.  Pour  ces  derniers  l'opération  est  en  général 
plus  facde. 

Anévrisme  artério-veineux  des  vaisseaux  orbitaires. 

La  communication  anormale  entre  les  vaisseaux  artériels  et 
veineux  dans  l'orbite  ou  au  niveau  du  sinus  caverneux,  a  pour 
symptôme  principal  l'exophtalmie  pulsatile.  Cette  lésion  a  le  plus 
souvent  pour  cause  première  un  traumatisme  direct  (plaie  péné- 
trante de  l'orbite  ou  de  la  base  du  crâne)  ou  une  lésion  indirecte 
par  fracture  de  la  base  du  crâne. 

Symptômes.  —  L'affection  est  ordinairement  unilatérale. 
L'exophtalmie,  d'abord  peu  accusée,  ne  tarde  pas  à  acquérir  un 
degré  assez  considérable.  Les  pulsations  sont  toujours  nettement 
perçues  à  la  palpation,  mais  dans  nombre  de  cas  elles  sont  per- 
ceptibles à  l'examen  direct,  et  affectent  le  globe  oculaire  et  la  tète 
du  sourcil.  Le  thrill  accompagne  le  plus  souvent  l'exophtalmie, 
mais  le  symptôme  le  plus  constant  consiste  dans  des  bruits  anor- 
maux perçus  par  le  malade  et  par  l'observateur.  Le  bruit  perçu 
par  le  malade  peut  être  antérieur  à  l'exophtalmie.  C'est  un  bruit 
dont  le  siège  est  situé  dans  la  cavité  crânienne,  et  que  les  malades 
comparent  au  bruit  de  rouet,  de  scie,  de  machine  à  vapeur.  A 
l'auscultation,  l'observateur  percevra  un  bruit  de  souffle  continu 
à  renforcement  systolique,  s'atténuant  ou  disparaissant  même  com- 
plètement par  compression  de  la  carotide.  A  ces  différents  troubles, 
s'ajoutent  parfois  des  paralysies  oculo-motrices,  la  kératite  neuro- 
paralytique. 

Lésions.  Étiologie.  —  A  l'autopsie  d'un  certain  nombre  de  malades 
qui  ont  succombé  soit  aux  complications  de  l'alTection  elle-même,  soit 
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aux  interventions  faites  clans  un  but  thérapeutique,  on  a  pu  constater 
la  communication  anormale  entre  le  système  veineux  et  artériel  d'une 
part  et,  d'autre  part,  des  lésions  secondaires,  telles  que  l'aspect  tor- 
tueux et  la  dilatation  souvent  considérable  des  veines  orbitaires, 
expliquant  l'exophtalmie. 

La  communication  anormale  siège  habituellement  dans  le  sinus 
caverneux  et  consiste  dans  une  rupture  de  la  carotide  interne  dans  le 
sinus  veineux.  Cette  rupture  a  pu  être  produite  par  une  plaie  péné- 
trante ou  par  une  fracture  basilaire.  C'est  parfois  une  lésion  pariétale  de 
l'artère  carotidienne  qui  prépare  la  rupture;  ces  lésions  reconnaissent 
pour  cause  habituelle  la  syphilis.  11  peut  exister  une  véritable  poche 
anévrismale. 

Diagnostic.  — 11  n'y  a  guère  lieu,  au  point  de  vue  diagnostique, 
d'établir  une  distinction  entre  les  cas  où  il  y  a  anévrisme  artério- 
veineux,  et  ceux  où  les  troubles  d'exoplitalmie  pulsatile  sont  pro- 
duits par  une  lésion  anévrismale  de  Tarière  oplilalmi({ue  dans 
Torbite  ou  dans  son  trajet  crânien. 

Il  importe,  par  contre,  de  ne  pas  confondre  ces  affections  avec 
l'exophtalmie  pulsatile  qu'on  observe  parfois  dans  certaines  tumeurs 
orbitaires.  Une  tumeur  dure,  dont  le  système  vasculaire  est  assez 
développé,  peut  présenter  des  battements.  C'est  alors  la  palpation, 
l'absence  du  bruit  de  souffle  et  d'ectasie  veineuse  qui  permettra 
d'éviter  l'erreur. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  assez  grave,  malgré  le  nombre 
des  cas  où  la  guérison  a  été  obtenue. 

Traitement.  —  La  compression  digitale  de  la  carotide  interne, 
exercée  au  niveau  du  cou,  a  pu  dans  un  certain  nombre  de  cas 
amener  la  guérison.  La  durée  de  la  compression  a  été  de  se}it 
heures  à  trente-cinq  heures  en  une  ou  plusieurs  séances.  Dans 
certains  cas,  la  guérison  a  été  obtenue  au  bout  d'un  an  par  des 
séances  de  compression  de  une  à  quatre  heures  par  jour.  On  ne 
pourra  guère  compter  sur  ce  moyen,  en  tout  cas  inoffensif.  Pendant 
fort  longtemps,  la  ligature  de  la  carotide  primitive  a  été  consi- 
dérée comme  le  meilleur  procédé  de  traitement  de  l'exophtalmie 
pulsatile.  En  dehors  des  cas  de  mort,  imputables  il  est  vrai,  en 
}>artie  à  des  com})lications  opératoires  aujourd'hui  évitables,  la 
ligature  n'a  pas  amené  la  guérison  dans  un  quart  des  cas  où 
elle  a  été  appliquée. 

Szimanowsky  a  préconisé  récemment  la  résection  de  la  veine 
orbitaire  ectasiée  dans  les  cas  où  la  ligature  de  la  carotide  n'a  }>as 
produit  la  guérison.  Sattler  a  relaté  un  fait  où  cette  intervention^ 
jtratiijuée  d'emblée,  a  eu  un  excellent  résultai. 
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Tumeurs  solides  de  l'orbite. 

Nous  étudierons  successivement  les  tumeurs  des  parois  osseuses, 
les  tumeurs  des  parties  molles,  puis  celles  dont  le  point  de  départ 
est  le  nerf  optique  ou  ses  gaines  et  enfin  les  tumeurs  secondaires. 

Ostéomes. 

Les  ostéomes  prennent  ordinairement  naissance  dans  le  sinus 
frontal  ou  ethmoïdal,  puis  se  développent  dans  Torbite  et  peuvent 
acquérir  lentement  un  volume  considérable.  Ils  sont  durs,  indo- 
lores, La  radiographie  permet  de  se  rendre  compte  de  leur  nature, 
car  ils  forment  une  ombre  assez  sombre;  on  voit  nettement 
par  ce  moyen  leur  prolongement  sinusien.  S'agit-il  véritablement 
de  tumeurs  ou  de  lésions  inflammatoires  chroniques?  Cette  der- 
nière hypothèse  est  plus  vraisemblable. 

,  Traitement.  —  Ces  tumeurs  siègent  en  général  dans  la  moitié 
antérieure  de  Torbite  et  sont  d'un  accès  assez  facile.  Après  s'être 
assuré,  par  la  radiographie,  de  la  direction  de  leurs  prolongements, 
on  ouvrira  le  sinus  correspondant  de  manière  à  enlever  non  seule- 
ment la  tumeur  orbitaire,  mais  la  lésion  sinusienne. 

Fibrosarcomes  orbitaires. 

Ces  tumeurs  paraissent  })rendre  leur  point  de  départ  soit  dans 
le  périoste,  soit  dans  les  aponévroses  musculaires.  Ce  sont  des 
tumeurs  de  siège  assez  profond,  donnant  lieu  à  une  exophtalmie 
modérée  avec  déplacement  latéral  et  limitation  de  Fexcursion  du 
globe  dans  le  sens  correspondant  au  siège  de  la  tumeur.  Elles  sont 
difficilement  accessibles  à  la  palpation  et  présentent  une  consistance 
modérée.  Leur  évolution  est  lente  et  les  malades  attendent  en 
général  quelques  années  avant  de  se  préoccuper  de  leur  état.  Ce 
sont  d'ailleurs  surtout  des  troubles  tels  que  la  diplopie  ou  une 
légère  diminution  de  la  vision  qui  existent  au  début.  Il  n'y  a  jamais 
de  douleurs.  Après  ablation,  les  tumeurs  ne  récidivent  pas,  contrai- 
rement aux  sarcomes  véritables  dont  la  fréquence  est  bien  moins 
grande.  La  tumeur  est  encapsulée.  Elle  est  formée  par  une  accu- 
mulation de  cellules  à  noyau  volumineux,  séparées  par  une  trame 
conjonctive.  Les  vaisseaux  sont  jdus  ou  moins  abondants,  mais 
présentent  des  parois  propres,  ce  qui  permet  de  différencier  histo- 
logiquement  cette  tumeur  du  sarcome  vrai,  tumeur  maligne. 
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Traitement.  —  L'extirpation  de  la  tumeur  sera  faite  dès  que 
le  diagnostic  aura  été  posé. 

Tumeurs  du  nerf  optique. 

Le  nerf  oiilique  peut  être  le  siège  de  tumeurs  primitives  qui 
ont  pour  point  de  départ  le  tissu  nerveux  proprement  dit  ou  les 
gaines  du  nerf.  Le  développement  de  ces  tumeurs  se  traduit  tout 
d'abord  par  des  troubles  visuels  qu'accompagnent  les  symptômes 
des  tumeurs  orbitaires. 

Symptômes.  —  Au  début,  le  développement  d'une  tumeur 
du  nerf  optique  se  traduit  chez  l'adulte  par  une  diminution  de 
l'acuité  visuelle,  du  strabisme  divergent  et  de  la  di}»lopie.  Chez 
l'enfant,  c'est  habituellement  le  strabisme  qui  attire  tout  d'abord 
l'attention. 

Mais  bientôt  se  montrent  d'autres  troubles,  en  particulier  l'ex- 
ophtalmie  qui,  d'abord  peu  accusée,  augmente  lentement  et  pro- 
gressivement dans  la  suite. 

Cette  exophtalmie  a  pour  caractère  d'être  irréductible.  Elle 
est  axile  (de  Gra^fe),  ce  qui  veut  dire  que  le  globe  oculaire  est 
refoulé  en  avant  dans  l'axe  de  l'orbite.  Ce  caractère  n'a  d'ailleurs 
rien  de  très  absolu  et  il  est  plus  constant  au  début  du  développe- 
ment néoplasique  qu'à  une  période  ultérieure.  Malgré  le  degré  de 
l'exophtalmie,  la  motilité  du  globe  est  relativement  conservée;  de 
Graefe  avait  cependant  donné  trop  d'importance  à  la  constance  de 
ce  signe  qui  fait  souvent  défaut. 

Les  troubles  de  la  vision  et  les  altérations  du  fond  de  Tœil  ont 
plus  de  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Les  faits  où  la  vue  n'est  pas  modifiée  sont  exceptionnels,  ils 
concernent  des  tumeurs  développées  aux  dépens  des  gaines  du 
nerf  optique.  Le  plus  habituellement,  la  cécité  survient  plus  ou 
moins  rapidement  et  la  diminution  de  l'acuité  visuelle  centrale 
s'accompagne  ou  non  de  modifications  du  champ  visuel. 

L'examen  ophtalmoscopique  révèle  habituellement  des  signes 
de  névrite  optique  avec  stase  veineuse,  des  hémorragies,  ou 
encore  une  décoloration  atrophique  de  la  pa[)ille.  Mais,  ici  encore, 
l'absence  de  toute  réaction  papillaire  peut  se  rencontrer.  La  skia- 
scopie  montre  souvent  par  contre  une  hypermétropie  dont  l'accrois- 
sement progressif  par  aplatissement  du  globe  peut  être  considéré 
comme  un  bon  signe. 
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L'évolution  de  ces  tumeurs  du  nerf  optique  ne  s'accompagne 
pas  habituellement  de  troubles  de  Tétat  général.  Les  phénomènes 
douloureux  sont  exceptionnels;  ils  n'apparaissent  que  dans  cer- 
tains cas  où  la  tumeur  a  acquis  un  volume  considérable  ou  lorsque, 
par  l'effet  de  la  compression,  le  globe  est  le  siège  de  désordres 
secondaires  :  abcès  de  la  cornée  et  infection  oculaire. 

Complications.  — Les  compHcations  sont,  d'une  part,  oculaires 
et  résultent  de  l'exophtalmie  extrême  et  de  l'impossibilité  du 
recouvrement  palpébral  de  la  cornée.  Elles  n'ont  rien  de  particu- 
lier aux  tumeurs  du  nerf  optique.  Les  autres,  cérébrales,  résultent 
de  l'extension  de  la  tumeur  et  de  sa  propagation  secondaire  dans 
le  crâne.  Cette  }iropagation  peut  ne  provoquer  aucun  symptôme 
spécial  et  n'être  reconnue  qu'au  cours  d'une  opération  ou  d'une 
autopsie.  Dans  quelques  cas,  elle  donne  lieu  à  des  troubles  para- 
lytiques, à  des  crises  épileptiformes  ou  à  des  symptômes  ménin- 
gitiques. 

évolution  des  tumeurs  du  nerf  optique  est  en  général  assez 
favorable  en  ce  sens  qu'après  excision  de  la  tumeur,  la  récidive 
ne  se  produit  pas,  contrairement  à  ce  que  l'on  note  pour  les 
tumeurs  du  type  sarcome  on  épithélioma.  Il  semble  que,  chez 
l'enfant,  les  symptômes  de  tumeur  du  nerf  optique  entraînant 
l'intervention  opératoire  ont  une  évolution  plus  rapide  que  cela 
n'est  le  cas  chez  l'adulte,  mais  il  y  a  des  oscillations  considérables 
d'un  fait  à  l'autre.  Les  renseignements  sur  les  suites  éloignées  des 
tumeurs  du  nerf  optique  manquent  presque  complètement. 

Étiologie.  —  Les  tumeurs  du  nerf  optique  s'observent  surtout  dans 
le  jeune  âge.  Les  deux  tiers  des  cas  publiés  concernent  des  sujets  de 
un  à  vingt  ans.  Un  tiers  seulement  a  trait  à  des  adultes  ou  des  vieillards. 
Le  traumatisme  est  souvent  invoqué  comme  cause  (occasionnelle)  des 
tumeurs  du  nerf  optique,  mais  en  réalité  la  cause  réelle  nous  échappe 
comme  pour  toutes  les  tumeurs  en  général. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  tumeurs  du  nerf  optique  sont  géné- 
ralement arrondies  et  plus  ou  moins  ovoïdes;  elles  ont  souvent  la 
forme  d'un  radis  à  grosse  extrémité  tournée  en  avant  (Lagrange).  Elles 
ne  sont  jamais  pédibulées  et  presque  jamais  loculées.  Elles  sont  lisses, 
bien  encapsulées  et  non  adhérentes  aux  tissus  environnants.  La  tumeur 
entraîne  souvent  un  allongement  du  nerf  optique.  Leur  volume  varie 
d'un  pois  à  un  œuf.  Leur  consistance  est  molle  et  l'on  trouve  souvent 
dans  la  tumeur  des  poches  remplies  de  liquide  visqueiix. 

La  tumeur  primitive  du  nerf  optique  n'envahit  jamais  le  globe  ocu- 
laire, alors  qu'au  contraire  les  tumeurs  du  globe  oculaire  (le  gliome 
surtout)  ont  tendance  à  développer  des  noyaux  secondaires  dans  le 
nerf  optique.  La  tumeur  du  nerf  optique  est  toujours  contenue  et 
entourée  par  la  gaine  externe  dure-mérienne.  11  y  a  donc  un  isole- 
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ment  complet  de  la  tumeur  au  milieu  du  contenu  de  l'orbite.  La 
tumeur  se  développe  exceptionnellement  aux  dépens  de  la  gaine  externe, 
le  nerf  optique  peut  alors  conserver  son  absolue  intégrité  au  milieu  de 
la  masse  néoplasique. 

Les  tumeurs  du  nerf  optique  envahissent  assez  fréquemment  le  cer- 
veau et  se  généralisent  par  là,  alors  qu'elles  n'envahissent  pas  l'orbite. 

Presque  toutes  les  tumeurs  du  nerf  optique  sont  d'origine  conjonc- 
tive. 

Sur  les  JG2  cas  réunis  par  Lagrange  on  relève  : 


M yxosarcomes  ou  myxomes   n6 

Sarcomes   20 

Fibrosarcomes  ou  fibromes   22 

Gliomes   10 

Myxomes,  endothéliomcs  ou  gliosarcomes,  ou  psam- 

momes   26 

Tumeurs  sans  dénomination  précise   31 

Cas  de  concrétions  calcaires,  kystes  ou  angiomes.  .  .  6 


Le  néoplasme  débute  habituellement  aux  dépens  de  la  partie  moyenne 
du  nerf  optique.  Le  point  d'élection  est  l'entrée  des  vaisseaux  centraux 
du  nerf  optique  à  15  à  20  millimètres  en  arrière  du  globe. 

Diagnostic.  —  Les  tumeurs  du  nerf  optique  peuvent  être 
confondues  avec  toutes  les  causes  d'exophtalinie,  et  nous  renvoyons 
à  Tétude  sémiologique  de  ce  symptôme. 

Traitement.  — Lorsqu'on  aura  fait  le  diagnostic  de  tumeur  du 
nerf  optique,  la  thérapeutique  est  tout  indiquée;  elle  ne  peut  être 
que  chirurgicale  et  consistera  dans  la  résection  du  nerf  optique 
avec  la  tumeur.  Chaque  fois  que  cela  sera  possible,  on  conservera 
le  globe  oculaire. 

Tumeurs  secondaires  de  l'orbite. 

En  dehoi  s  des  ostéomes  qui  [»ourraient  être  rangés  dans  ce  cha- 
pitre, il  faut  encore  compter  parmi  les  tumeurs  secondaires  Tépi- 
thélioma,  le  sarcome  et  le  lynq)hadénome.  Vépithéliomà  a  pour 
point  de  départ  un  épithélioma  cutané,  un  épithélioma  de  la 
glande  ou  des  voies  lacrymales,  ou  un  épithélioma  des  sinus,  en 
particulier  du  sinus  si)hénoïdal.  Le  diagnostic  ne  présente  de 
difficultés  que  dans  ce  dernier  cas,  car  les  symptômes  de  tumeur 
orbitaire  peuvent  être  parmi  les  premiers  en  date.  L'évolution 
des  lésions  qui  retentissent  toujours  sur  les  nerfs  optiques  ou  les 
uerfs  moteurs  de  Tceil  est  accompagnée  de  phénomènes  doulou- 
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veux  très  violents,  que  la  morphine  seule  ^lermet  d'atténuer. 
L'exploration  complète 
des  cavités  nasales  et 
<les  sinus  sera  indispen- 
sable pour  asseoir  le  dia- 
gnostic. 

Lq  sarcome  vrai  de  1  or- 
bite peut  résulter  d'une 
extension  d'un  sarcome 
osseux  du  voisinage  ou 
d'une  localisation  d  '  u  n 
noyau  secondaire.  L'évolu- 
tion en  est  rapide  et  indo- 
lore. Le  développement 
colossal  de  la  néoformation 
après  quelques  mois  et 
l'examen  de  la  tumeur 
primitive  feront  faire  aisé- 
ment le  diagnostic. 

Le  g  Ho  me  succède  tou- 
jours à  un  gliome rétinien. 

Il  se  caractérise  par  son  accroissement  particulièrement  rapid 

Le  lymphadénome  or- 
bitaire  est  toujours  secon- 
daire à  un  lymphome  de  la 
glande  lacrymale  ou  du  tissu 
sous-conjonctival.  L'exa- 
men attentif  du  cul-de-sac 
supérieur  et  de  la  glande  la- 
crymale permettra  de  se 
rendre  compte  de  la  pré- 
sence ou  non  de  ces  locali- 
sations, qui  sont  en  rap- 
port elles-mêmes  avec  cer- 
taines altérations  sanguines 
sur  la  nature  desquelles  on 
n'est  pas  encore  fixé.  Un 
examen  général  sera  néces- 
saire, ainsi  que  l'examen  du 

sang  qui  montre  souvent  une  modification  de  la  formule  leucocytaire. 


Épitliélioma  secondaire  orbitairc 
déplaçant  le  globe  en  haut.  Tumeur  paroti- 
dienne  du  même  côté. 


Wm 


\ 


Fig.  335.  ~  Récidive  orbitaire  de  gliome  rétinien. 
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Traitement.  —  La  récidive  est  constante  lorsiju'on  intervient 
dans  les  trois  premiers  types  de  tumeur.  On  n'opérera  que  dans 
les  cas  où  il  existe  quelque  indication  particulière  résultant  de 
Tétat  du  globe  (kératite  neuro-paralytique,  panophtalmie  par 
lagophtalmos,  etc.).  Il  importe  de  savoir  que  FaLlation  des  sar- 
comes vrais  entraîne  souvent  la  production  d'hémorragies  graves. 

Enfin  les  tumeurs  lymphomateuses  de  Forbite  ne  constituent 
qu'un  symptôme  accessoire  d'un  état  général  que  l'extirpation  de 
cette  localisât  "on  ne  modifiera  pas. 

Technique  de  l'ablation  des  tumeurs  orbitaires. 

L'ablation  des  tumeurs  n'offre  habituellement  aucune  difficulté 
lorsqu'elles  sont  situées  dans  la  moitié  antérieure  de  l'orbite.  lî 


Fig.  336.  —  Opération  de  Lagrange.  Incision  cutanéo-muqueuse.  Section  du  droit 

externe. 

n'en  est  plus  de  même  lorsqu'elles  siègent  en  arrière  du  globe. 
Autrefois,  on  pratiquait  l'énucléation  de  l'œil  pour  atteindre  aisé- 
ment la  tumeur;  aujourd'hui  pareille  conduite  serait  injusti- 
fial)le,  car,  même  dans  les  tumeurs  du  nerf  optique,  on  peut  pra- 
tiquer l'exérèse  sans  enlever  le  globe,  qui  conserve  son  apparence 
extérieure  normale.  Il  devient  nécessaire  pour  réussir  l'opération, 
dans  ces  cas-là,  d'élargir  l'ouverture  orbitaire  et  de  recourir  pour 
cela  à  l'opération  de  Krœnlein  que  nous  décrivons  plus  loin. 

L'opération  de  Lagrange,  qui  consiste  dans  l'incision  conjoncti- 
vale  avec  section  de  la  commissure  externe  pour  pénétrer  dans 
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l'orbite,  peut  suffire  pour  certaines  tumeurs  du  nerf  optique,  mais 
elle  n'est  pas  d'une  application  aussi  générale. 

Ablation  des  tumeurs  de  la  moitié  antérieure  de  ï orbite.  — 
L'incision  sera  toujours  faite  dans  la  paupière  au  niveau  du  bord 
orbitaire,  ce  qui  permet  de  se  frayer  un  plus  large  accès  dans  l'or- 
bite. Seules,  des  tumeurs  très  circonscrites  et  accessibles  par  la 
conjonctive  autoriseront  une 
incision  de  la  conjonctive 
bulbaire. 

On  fera  une  incision  de 
4  à  5  centimètres  environ 
de  longueur  et  située  dans 
la  région  correspondant  au 
siège  de  la  tumeur.  On  inci- 
sera la  peau,  le  tissu  sous- 
cutané  et  le  périoste,  qu'on 
décolle  avec  la  rugine  jusqu'à 
ce  que  l'on  arrive  au  point 
où  siège  la  tumeur.  On  in- 
cise alors  le  périoste  hori- 
zontalement, et,  en  s'aidant 
de  la  sonde  cannelée,  on 
circonscrit  facilement  la  tu- 
meur tout  en  respectant 
autant  que  possible  les  or- 
ganes avec  lesquels  elle  est  en  contact.  Il  est  rare  que  l'hémor- 
ragie soit  très  abondante  et  ne  cesse  pas  par  un  tamponnement 
de  quelques  minutes,  puis  par  un  pansement  compressif.  On  suture 
les  lèvres  de  la  plaie  sans  drainage. 

Opération  de  Krœnlein.  —  On  fait  une  incision  en  S  de  la 
région  temporale,  et  l'on  met  largement  à  nu  le  bord  orbitaire 
externe  en  décollant  le  périoste  avec  la  rugine. 

Les  lèvres  de  la  plaie  étant  bien  écartées,  on  fait  avec  la  gouge 
et  le  marteau  deux  incisions  légèrement  inclinées  l'une  par  rap- 
port à  l'autre,  de  telle  sorte  que  leurs  extrémités  profondes  se 
rejoignent,  circonscrivant  un  triangle  osseux  dont  la  base  corres- 
pond au  bord  externe  de  l'orbite.  En  tirant  sur  ce  bord  qui  reste 
adhérent  aux  téguments  par  sa  face  postérieure,  on  obtient  un 
écartement  de  l  à  2  centimètres,  qui  augmente  d'autant  l'accès 
de  l'entonnoir  orbitaire. 


g.  337.  —  Tracé  de  l'incision  cutanée  pour 
la  résection  temporaire  de  la  paroi  ex- 
terne de  l'orbite  (Krœnlein).  Le  trait  plein 
indique  l'incision  de  Krœnlein.  Le  pointillé 
l'incision  de  Parinaud  et  Roche. 
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On  sectionne  le  muscle  droit  externe  an  voisinage  de  son 
a. 


inserlion,  eu  passant  deux  fils  dans  les  extrémités  sectionnées 


du  volet  ostéopériostique. 


339.  _  Opération  de  KrœDleia.  Ecartement 

les  réunir  facilemeni  après  ablation  de  la  tumeur 


pour  pouvoir 


TUMEURS  DE  L'ORBITE  625 

Si  celle-ci  siège  hors  de  reiitonnoir,  ou  si  Ton  peut  ralteiiidre 
sans  faire  de  section  musculaire,  on  évitera  cette  section. 

Pour  circonscrire  la  tumeur,  on  s'aidera  du  doigt  et  de  la  sonde 
cannelée.  Si  la  tumeur  adhère  au  nerf  optique,  on  en  pratiquera 
la  section  en  arrière  d'abord,  puis  au  ras  du  globe  oculaire.  On 
réunit  alors  les  deux  chefs  musculaires.  Il  suffit  ensuite  de 
remettre  le  triangle  ostéo-musculaire  en  place  et  de  suturer  la 
plaie.  Après  quelques  jours,  la  consolidation  est  faite;  la  diplopie 
résultant  de  la  section  musculaire  disparait  lentement. 


MoRAX.  —  Précis  d'ophtalmologie. 
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A 

Abcès  cérébral  (cause  de  ptosis),  72. 

—  de  Torbite  (diagnostic),  598. 
Ablation  de  la  glande  lacrymale  palpé- 

brale,  fig.  79,  p.  93. 

—  du  segment  antérieur,  fig.  153, 
p.  218;  flg.  154,  p.  219. 

Ablépbarie,  28. 
Accommodation,  270. 

—  (amplitude),  476. 

—  (paralysie),  480. 

—  (parcours),  477. 

—  (spasme),  483. 

—  (troubles),  475. 
Achorion,  fig.  31,  p.  51. 
Actynomicose  du  canalicule  lacrymal, 

110. 

Acuité  visuelle  (affaiblissement),  618. 

—  (mesure),  324. 

Adénopathies  cervicales  (troubles  pupil- 
laires),  251. 

Adrénaline  (collyre),  237. 

Affections  lacrymales  (dans  les  opéra- 
tions), 7. 

Aiguille  à  corps  étranger,  fig.  130, 
p.  187. 

—  à  tatouage,  flg.  151,  p.  217. 

—  courbes,  fig.  318,  p.  590. 
Amaurose  congénitale,  519. 

—  hystérique,  544. 
Amblyopie  congénitale,  518. 

—  hystérique,  542. 

—  strabique,  p.  586. 

Amplitude  a.ccommodative  (tableau  de 
Donders),  fig.  270,  p.  478. 

Anévrisme  artério-veineux  des  vais- 
seaux orbitaires,  615. 

—  de  l'artère  basilaire  (diagnostic), 
598. 

Angiomes  de  l'orbite,  614. 

—  orbitaire  (diagnostic,)  598. 


Angiomes  veineux  palpébro-conjon  cti 
val,  fig.  108,  p.  118. 

Angle  de  déviation  strabique  (détermi- 
nation), fig.  298,  p.  549. 

Aniridie,  227. 

Anisocorie,  250. 

—  congénitale,  228. 
Ankyloblépharon,  28. 
Anomalies  vasculaires,  495. 
Anophtalmie,  398. 

Anse  de  Snellen,  fig.  165,  p.  281. 
Aphakie,  313. 

—  congénitale,  270. 
Aphasie  sensorielle,  530. 
Appareil  lacrymal  (maladies),  91. 

—  nerveux  central  (affections  congé- 
nitales), 518. 

—  nerveux  intracrânien  (troubles),  517. 

—  neuro-moteur  (affections),  546. 

—  neuro-moteur  (affections  congéni- 
tales), 562. 

Application  do  pommade,  fig.  127,  p.  168. 
Arrachement  capsulaire,  308,  fig.  202, 
p.  310. 

Arthrite  blennorragique,  136. 
Aseptisation  de  la  conjonctive,  7. 
Aspergillus  fumigatus,  fig.  139,  p.  195. 
Aspiration  de  la  cataracte,  275. 
Asthénopie  nerveuse,  464. 
Astigmatisme,  450. 

—  (dans  la  luxation  du  cristallin),  278. 
Atrophie  des  nerfs  optiques  (état  des 

pupilles),  252. 

—  héréditaire  du  nerf  optique,  509. 

—  musculaire,  cause  de  lagophtalmos, 
68. 

—  névritique,  500. 

—  papillaire  (sémiologie),  513,  fig.  9 
et  10,  Planche  III. 

—  simple,  500. 
Atropine  (collj^re),  237. 
Autoclave  de  Chamberland,  10. 

—  fig.  5,  p.  10. 
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Avancement  capsulo-musculaire,  fig.  325 

et  326,  p.  593. 
—    musculaire,  591,    fig.  322  à  324, 

p.  592. 


B 

Bacille  diphtérique,  flg.  116,  117,  p.  146. 

—  de  Pfeiffer,  fig.  114,  p.  133. 

—  de  Weeks,  fig.  110,  p.  125. 

—  massue,  175. 
Bacillus  perfringens,  338. 

—  subtilis,  338. 
Bactéridie  charbonneuse,  43. 

—  fig.  27,  p.  43. 
Ballon  laveur,  6. 

—  fig.  1,  p.  5. 
Bandeau  triangulaire,  14. 

—  fig.  9,  p.  14. 
Bident  d'Agnew,  282. 
Binocle,  13. 
Blépharite  ciliaire,  4i. 

—  cryplogamiques,  50. 

—  indéterminées,  53. 

—  d'origine  lacrymale,  100. 

—  lépreuse,  53. 

—  parasitaires,  .50. 

—  pédiculaires,  50. 

—  secondaires,  52. 

—  syphilitique,  52. 
Blépharochalazis,  50. 

—  fig.  22,  p.  31. 

—  (avec  ptosis  congénital),  31. 
Blépharophimosis,  28. 

—  fig.  16,  p.  29. 

Blépharoplastie  par  glissement,  81. 

—  fig.  65,  p.  81. 

—  à  lambeaux  non  pédiculés,  81. J 

—  par  la  méthode  italienne,  81. 
Blépharorraphie  partielle,  fig.  50,  p.  68  ; 

fig.  51,  p.  68;  fig.  52,  p.  68;  fig.  53, 
p.  69. 

Blépharospasme  clonique,  63. 

—  hystérique,  64. 

—  tonique,  64. 
Blépharostat,  fig.  171,  p.  286. 
Boîtes  à  instruments^  8. 

—  métallique  à  instruments,   fig.  3, 
p.  8. 

Botulisme,  72. 

—  (état  des  pupilles),  p.  252. 
Buphtalmie,  fig.  23,  p.  33. 


c 

Cadran  horaire,  fig.  264,  p.  452. 
—    vu   par   un  astigmate,    fig.  265, 
p.  453. 


Canthotomie  externe,  fig.  17,  p.  29. 

—  29. 

Capsule  (déchirure  avec  la  pince  capsu- 

laire),  fig.  186,  p.  237. 
Capsule  (déchirure  avec  le  kystitome), 

fig.  185,  p.  297. 
Capsulotomie,  fig.  184,  p.  296. 
Caroncule  (maladie),  180. 
Cataracte    capsulaire  (arrachement), 

fig.  202,  p.  310. 

—  compliquées,  311,  312. 

—  congénitales,  272. 

—  congénitale  capsulaire,  276. 

—  congénitale  centrale,  273. 

—  congénitale  fusiforme,  274. 

—  congénitale  polaire,  276. 

—  congénitale  totale,  274. 

—  diabétique,  311. 

—  hypermûre,  290. 

—  noire,  311,  465. 

—  nucléaire,  289. 

—  polaire,  136. 

—  régressives,  274. 

—  secondaire,  306. 

—  fig.  195,  p.  306. 

—  (discission),  fig.  196,  p.  307  ;  fig.  197 
p.  308. 

—  (extraction  à  la  pince  de  Terson), 
fig.  199  et  200,  p.  309. 

—  sénile,  288. 

—  sous-capsulaire,  289. 

—  supra-nucléaire,  289. 

—  traimiatique,  282,  421. 

—  traumatique    (extraction  simple), 
284. 

—  traumatique  par  blessure  capsu- 
laire, 283. 

—  traumatique  par  contusion,  282. 

—  zonulaire,  272. 
Catarrhe  printanier,  172. 
Cathétérisme    des    voies  lacrymales, 

fig.  86  et  87,  p.  98;  fig.  88,  p.  99. 
Cécité  complète  (état  des  pupilles),  252. 

—  corticale(lésions  occipitales), fig. 291 , 
p.  530. 

—  verbale,  529. 

—  verbale  congénitale,  519. 

—  verbale  pure,  530. 

Centrage  et  décentration  des  verres,  486, 
Centre  visuel  occipital,  fig.  291,  p.  530. 
Cercle  sénile,  214. 
Chalazion,  58. 

—  (dissection),  fig.  40,  p.  61. 

—  de  la  paupière  inférieure,  fig.  41, 
p.  61. 

—  (excision),  fig.  42,  43,  p.  62. 

—  supérieure,  fig.  36,  p.  60. 

Champ  de  fixation  (détermination),  547. 

—  monoculaire    (détermination  du), 
fig.  294,  p.  547. 
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Champ  monoculaire  pathologique,  fig-. 
296  et  297,  p.  548. 

—  monoculaire  normal,  fig.  295,  p.  548. 

—  stérile,  6. 

—  fig.  2,  p.  6. 

—  visuel  dans  le  glaucome,  fig.  242, 
p.  415. 

—  visuel  normal,  fig.  214,  p.  327. 

—  visuel   (rétrécissement),    fig.  218, 
p.  330. 

—  visuel  (scotomes),  fig.  219,  p.  330. 
Chancre  de  la  conjQnctive,  160;  dia- 
gnostic, 156. 

Chiasma  (lésions  traumatiques),  516. 
Choix  de  l'ophtalmoscopie,  315. 
Chorio-rétinite  circonscrite,  366. 

—  syphilitique  (diagnostic),  353,  fig.  12, 
Planche  III. 

Choroïde  (affections  congénitales),  359. 

—  (affections  inflammatoires),  362. 

—  (colobome),  359. 

—  fig.  228,  p.  360. 

—  (déchirures),  361. 

—  fig.  229,  p.  361. 

—  (épithélioma  métastatique),  373. 

—  (maladies),  3.58. 

—  (sarcome),'  370. 

—  (sarcome,  diagnostic),  396. 

—  (sémiologie),  358. 

—  (traumatismes),  361. 

—  (tuberculose),  369. 

—  (tuberculose,  diagnostic),  396. 

—  (tumeurs),  370.  - 

—  (tumeurs,  diagnostic),  356. 
Choroïdites,  465. 

—  diffuse,  366. 

—  métastatique,  362. 

—  syphilitique,  365. 

Cicatrices  du  bord  orbitaire,  fig.  330, 
p.  606. 

Cils  (anomalies  de  position),  54. 
Collyre  d'adrénaline,  237. 

—  d'atropine,  237. 

—  myotique,  424. 

—  au  sulfate  de  cuivre,  153. 

—  au  sulfate  de  zinc,  130. 
Colobome  de  la  choroïde,  fig.  1,  Plan- 
che II. 

—  du  cristallin,  fig.  156,  p.  227. 

—  palpébral  congénital,  fig.  18,  p.  30. 

—  irien  opératoire,  fig.   191,  p.  299, 
fig.  246,  p.  525. 

—  de  l'iris,  fig.  156,  p.  227. 

—  de  la  macula,  fig.  227,  p.  359. 

—  du    nerf    optique,  fig.    2,  Plan- 
che II. 

—  du  plancher,  fig.  228,  p.  360. 
Coloration  des  frottis  dç  sécrétion  con- 

jonctivale,  116. 

—  de  Gram,  117. 


Compte-gouttes  (manière  de'  se  servir), 

fig.  6,  p.  11. 
Condylomes  de  l'iris,  239. 
Conjonctives  (affections  congénitales), 

118. 

—  (affections  traumatiques),  119. 

—  (angiome),  118. 

—  (blessures),  119. 

—  (brûlures),  120. 

Conjonctives    (chancre  syphilitique), 
160. 

—  (corps  étrangers),  119. 

—  (cysticerque  sous-conjonctival),  178. 

—  (dégénérescence  hyaline  et  amy- 
loïde),  173. 

—  (dermo-épithéliome),  118. 

—  (épithélioma),  179. 

—  (kystes),  178. 

—  (kystes  glandulaires),  178. 

—  (kystes  lymphatiques),  178. 

—  (lésions  produites  par  les  agents 
chimiques  et  physiques),  176. 

—  (lésions  éruptives),  164. 

—  (lésions   au   cours  de  l'érythème 
polymorphe),  170. 

—  (lésions  produites  par  le  jéquirity), 
176. 

—  (lésions  causées  par  les  poils  de 
chenilles),  fig.  109,  p.  121. 

—  (lésions  produites  par  les  rayons  X 
et  le  radium).  176. 

—  (lésions  dans  la  rougeole),  169. 

—  (lésions  syphilitiques),  162. 

—  (lésions  dans  la  variole),  169. 

—  (lipome),  118. 

—  (maladies),  111. 

—  (maladies  infectieuses),  122. 

—  (papillome),  177. 

—  (pigmentation  conjonctivale),  118. 

—  (polype  fibreux),  177. 

—  (sarcome),  180. 

—  (sémiologie),  113. 

—  (en  tablier),  118. 

—  (tuberculose),  156. 

—  (tuberculose,  diagnostic),  156. 

—  (tuberculose   à  forme  ulcéreuse), 
157. 

—  (tuberculose  à  forme  végétante),  157. 

—  (tuberculose  secondaire).  159. 

—  (tumeurs),  177. 

—  (xérosis),  175. 

Conjonctivite  aiguë  contagieuse,  123. 

—  aiguë  avec  follicules.  149. 

—  angulaire,  128. 

—  à  bacille  de  Pfeiffer,  133. 

—  blennorragique,  134. 

—  blennorragique   chez    l'enfant  et 
l'adulte,  136. 

—  blennorragique  métastatique,  138. 

—  blennorragique  du  nouveau-né,  134. 
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Conjonctivite  diphtérique,  49,  144. 

—  diphtérique  (diagnostic),  132,  143. 

—  diphtérique  (forme  grave),  145. 

—  diphtérique  (forme  légère),  144. 

—  folliculaires,  147. 

—  ûg.  118,  148. 

—  folliculaire  proprement  dite,  147. 

—  granuleuse,  149. 

—  granuleuse,  fig.  119,  p.  151. 

—  granuleuse  (expression),  104. 

—  grave  à  streptocoque,  14-2. 

—  impétigineuse,  165. 

—  lacrymale,  100. 

—  lacrymale  à  pneumocoques,  131. 

—  lacrymale  à  streptocoques,  141. 

—  de  Parinaud,  155. 

—  tig.  123,  p.  155. 

—  à  pneumocoques,  130. 

—  printanière,  172. 

—  pseudo-membraneuse   à  pneumo- 
coques, 131. 

—  à  streptoco<iues,  141. 

—  subaiguë,  44. 

-r-  subaiguë  ou  diplobacillaire,  127. 

-—  vaccinale,  163. 

Contention     des    enfants,    fig.  106, 

p.  116. 
Conus  inférieur,  494. 
Cornée  (affections  congénitales),  183. 

—  (affections  diverses),  207. 

—  (brûlures),  186. 

—  (cautérisation),  194. 

—  (collapsus),  301. 

—  (corps  étrangers),  185. 

—  (dermoïde),  184. 

—  (épithélioma),  221. 

—  (érosion),  182,  184. 

—  (herpès),  208. 

—  (lésions  dans  la  conjonctivite  vacci- 
nale), 163. 

—  (lésions  infectieuses),  189. 

—  (lésions  lépreuses),  206. 

—  (lésions  dans  la  syphilis),  201. 

—  (lésions  tuberculeuses),  205. 

—  (opacités  nodulaires),  212. 

—  (plaies),  184. 

—  (processus  cicatriciels),  216. 

—  (taies),  216. 

—  (sémiologie  générale),  181. 

—  (staphylome  opaque),  218. 

—  (tatouage),  217. 

—  (tumeurs),  220. 

—  (ulcération),  182. 

—  (ulcération    d'origine  diplobacil- 
laire), 129. 

—  (ulcération  d'origine  gonococcique), 
135. 

—  (ulcération  marginale),  197. 

—  -  (ulcère  rongeant),  210. 

—  (ulcère  serpigineux),  190. 


Cornée  (ulcère  serpigineux  à  diploba- 

cille),  diagnostic,  199. 
Corps  ciliaire  (maladies),  258. 

—  (myômes),  265. 

—  (sarcome),  264. 

Corps  étranger  intraoculaire  (extrac- 
tion), fig.  225,  p.  348. 

—  magnétiques,  348. 
Corps  non  magnétiques,  345. 

—  du  vitré  et  du  segment  postérieur 
du  globe,  339. 

Corps  flottants  du  vitré,  350,  465. 
Corps  vitré  (affections  traumatiques), 
335. 

—  (hémorragies  récidivantes),  353. 

—  (hémorragies  spontanées),  352. 

—  (lésions  symptomatiques),  350. 

—  (maladies),  334. 

—  (malformations  congénitales),  334. 
Couteau  de  de  Grœfe,  fig.  174,  p.  293. 

—  lancéolaire,  fig.  167  et  168,  p.  284. 

—  de  Stilling,  fig.  94.  p.  104. 

—  de  Weber,  fig.  81,  p.  101. 
Crâne  en  tour,  fig.  284,  p.  505. 
Cristallin  (affections  congénitales),  2'^0. 

—  (affections  primitives),  287. 

—  (affections  secondaires),  311. 

—  (cdlobome),  271. 

—  (corps  étranger),  286. 

—  (ectopie),  271. 

—  (infection  traumatique),  283. 

—  (luxation  dans  la  chambre  anté- 
rieure), 279. 

—  (luxation  dans  le  vitré),  301. 

—  (luxation  en  arrière),  278. 

—  (luxation  sous-conjonctivale),  279. 

—  (luxation  traumatique),  277. 

—  luxé  dans  la  chambre  antérieure 
(extraction),  280,  fig.  166,  p.  281. 

—  luxé  dans  la  chambre  postérieure 
(extraction),  281. 

—  luxé  mobile  (extraction),  2S2. 

—  (maladies),  266. 

—  (modifications  avec  l'âge),  287. 

—  (ombre  portée),  fig.  162,  p.  267  : 
fig.  163,  p.  268. 

—  (procédés  d'examen),  267. 

—  (rapports),  fig.  161,  p.  266. 

—  (sclérose  du),  288. 

—  (subluxation),  278. 

—  (traumatismes),  277. 
Crochet  à  chalazion,  fig.  38,  p.  61. 

—  à  strabisme,  fig.  317,  p.  592. 
Croissant  myopique,  fig.  267,  p.  462. 
Cryptophtalmie,  28. 

Curette  à  chalazion,  fig.  39,  p.  61. 

—  de  Daviel,  fig.  187,  p.  297. 
Cyclite,  260. 

—  fig.  160,  p.  261. 

—  (précipités),  260. 
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Cylindres  concaves  et  convexes,  fig.  272, 
p.  485. 

Cylindro-sphéromètre,  fig.  273,  p.  485. 
Cysticerque  de  l'orbite,  613. 

D 

Dacryoadénite,  48. 

—  chronique,  92. 
Dacryocystite  à  streptocoques,  105. 
Dacryocystite  suppurée,  100. 

—  suppurée  chronique,  103. 
Daltonisme,  520. 
Déchirure  de  l'iris,  301. 
Décollement  rétinien,  344,  377,  387,  465, 

ûg.  5,  Planche  II. 
Dégénérescence  tachetée  familiale  de 

la  cornée,  211. 
Dermatoses  palpébrales,  38. 
Descémétite  (diagnostic),  213. 
Désinfection  du  champ  opératoire,  5. 

—  de  l'opérateur,  4. 

—  des  mains,  4. 

Détermination  du  champ  do  fixation 
monoculaire,  fig.  294,  p.  517. 

—  do  la  déviation  strabique,  fig.  298, 
p.  549. 

Déviation  conjuguée,  580. 

Dilatation  du  point  lacrymal,  fig.  81, 
p.  95;  fig.  82,  p.  96. 

Diplobacille  de  la  conjonctivite  subai- 
guë, fig.  112,  p.  12-9. 

—  de  Petit,  193. 
Diplopie,  618. 

—  binoculaire,  550. 

—  croisée,  fig.  302,  p.  555. 

—  homonyme,  fig.  301,  p.  554. 

—  homonyme  (recherche  de  la),  fig. 
299,  p.  552. 

—  homonyme  (transcription  graphi- 
que), fig.  300,  p.  553. 

Diploscope,  560,  fig.  307,  p.  561. 
Discission,   300,  310,   fig.  196,  p.  307; 

fig.  197,  p.  308. 
Douleurs  névralgiques,  40. 

—  orbitaire,  012. 

—  orbitaires,  613. 
Duboisine  (collyre),  237. 
Dystichiasis,  54. 

—  fig.  33,  p.  54. 

E 

Écartement  des  paupières,  fi^.  177  et 

178,  p.  294. 
Ecchymoses  palpébrales,  34. 

—  palpébrales  spoatanées(diagnostic), 
35 


Ecchymoses  sous-conjonctivalcs.  119 
l'JcIielles  d"optotypes,  fig.  212,  p.  325; 

fig.  213,  p.  326. 
Echinocoqucs  de  l'orbite,  612. 
Éclairage  oblique,  fig.  128,  p.  181. 
Éclaireur  par  contact,  fig.  230,  p.  371. 
Ectropion  cicatriciel,  79;  fig.  64,  p.  80. 

—  de  la  conjonctive  tarsienne  de  la 
paupière  supérieure,  138. 

—  de  l'uvée,  227. 

—  paralytique,  77. 

—  paralytique  par  paralysie  faciale, 
fig.  49,  p.  67. 

—  paralytique   (procédé    de  Szyma- 
nowski),  79. 

—  (procédé  de  Szvmanowski),  fig.  62, 
p.  77. 

—  paralytique  (procédé  de  ïerson),  79  ; 
fig.  63,  p.  78. 

—  paralytique  (raies  de  feu),  78. 
Eczéma,  49. 

Électro-aimant  de  Hirschberg,  fig.  226, 
p.  350. 

—  de  Volkmann,  fig.  224,  p.  347. 

—  géant,  313. 
Électrolyse  bipolaire,  32. 

—  des  voies  lacrymales,  104. 
Eléphantiasis  congénital,  33. 
Embolie  de  l'artère  centrale,  381. 
Emphysème  de  l'orbite  (diagnostic),  598. 

—  palpébral,  fig.  25,  p.  35. 
Encanthis,  180. 
Encéphalocèle,  17. 
Enophtalmie,  400,  614. 
i']ntropion  cicatriciel,  82. 

—  (procédé  d'Anagnostakis-Panas),  83. 

—  (procédé  de  Gayet),  86. 

—  (procédé  de  Jaesche-Arlt),  85. 

—  (procédé  de  Junge),  85. 

— -   (procédé  de  Lagleyze),  84;  fig.  71, 
p.  84;  fig.  72,  p.  84. 

—  cicatriciel  (procédé  de  Snellen),  83. 

—  granuleux  (opération  de  Snellen), 
fig.  68,  p.  83  ;  fig.  69,  p.  83  ;  fig.  70,  p.  84. 

—  spasmodique,  64. 
Epicanthus,  30. 

—  (excision  losangique),  fig.  20,  p.  31. 

—  (procédé  de  Rogman),  fig.  21,  p.  31. 
Episclérite,  223. 

Épithélioma  de  la  cornée,  221. 

—  lacrymal,  620. 

—  métastatique,  373. 

—  orbitaire,  620. 

—  du  sinus  sphénoïdal,  620. 

—  palpébral,  fig.  28,  p.  46. 

—  palpébral  (coupe  histologiquc),  fii-- 
29,  p.  47. 

—  végétant  de  lapau2:)ière,  fig.  78,  p.  89. 
Érysipèle  (cause  de  thçombophlébite  or- 
bitaire), 609. 
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Esérine  (collyre  d'),  424. 
Examen  du  fond  de  l'œil,  315,  319. 

—  des  milieux,  316. 

—  microscopique  des  sécrétions  con- 
jonctivales,  113. 

—  périmétrique,  fig.  216,  p.  329. 

—  de  la  réfraction,  429. 

—  subjectif  de  la  sensibilité  rétinienne, 
324. 

Excavation  de  la  papille,  fig.  241,  p.  414. 
Exophtalmie,  609,  611,  615,  617. 

—  et  enophtalmie  alternante,  614. 

—  irréductible,  618. 

—  non  réductible  (diagnostic),  518. 

—  pulsatile,  615. 

—  pulsatile  (traitement),  616. 

—  réductible  (diagnostic),  598. 

—  (sémiologie),  597. 

Exostoses  de  l'orbite  (diagnostic),  599. 
Extirpation  du  sac  lacrymal  (tracé  de 

l'incision),  fig.  95,  p.  108  ;  fig.  96,  p.  109. 
Extraction  combinée,  293,  fig.  179  et  180, 

p.  295;  fig.  183  à  191,  p.  295  à  299. 

—  combinée  (discission),  296. 

—  combinée  (expulsion  du  cristallin), 
297. 

—  combinée  (nettoyage  de  la  pupille), 
297. 

—  combinée  (réduction  de  l'iris),  297. 

—  combinée  (section  de  la  cornée), 
294. 

—  de  cataracte  (accidents  opératoires), 
301. 

—  de  cataracte  (choix  de  verres),  313. 

—  de  cataracte  (complications  post- 
opératoires), 305. 

—  des  corps  étrangers,  fig.  132,  p.  187. 

—  du  cristallin  (expulsion),  fig.  188  et 
189,  p.  298. 

—  du  cristallin  transparent,  470. 

—  linéaire  à  la  lance,  fig.  169,  170, 
p.  285;  fig.  172,  p.  286. 

—  simple,  299. 

—  simple  du  cristallin,  300. 


Faciès  d'Hutchinson,  fig.  309,  p.  572. 
Faisceau  maculaire,  fig.  287,  p.  524, 
Favus  palpébral,  fig,  31,  p.  51. 
Fibres  à  myéline,  494. 

—  fig.  282,  p.  494, 

Fibres  optiques,  fig.  285,  p.  522. 
Fibro-sarcome  orbitaire,  617. 
Figure  de  Green  pour  la  fusion  binocu- 
laire, fig.  306,  p.  559. 
Fistule  lacrymale,  100,  107. 

—  de  l'orbite,  fig.  332,  p.  607. 
Fracture  de  la  base  du  crâne,  615. 


Fréquence  relative  des  infections  con- 

jonctivales,  fig.  111,  p.  126. 
Fusion  binoculaire,  558. 
—    binoculaire,  figure  de  Green,  fig.  306 , 

p.  559. 


Gaines  du  nerf  optique  (hémorragie)^ 

fig.  283,  p.  497. 
Galvanocautère,  fig.  136,  p.  194. 
Ganglion  de  Gasser  (résection),  196. 
Glande  lacrymale  (déplacement),  48. 

—  lacrymale  palpébrale  (extirpation), 
93. 

—  lacrymale  (kyste),  94. 

—  lacrymale  (maladie),  91, 

—  lacrymale  orbitaire  (extirpation)^ 
63. 

—  lacrymales  (traumatismes),  93. 
Glaucome,  305,  410. 

—  aigu  (diagnostic),  364. 

—  (aspect  ophtalmoscopique),  fig.  211, 
p.  414. 

—  (champ  visuel),  fig.  242,  p.  415. 

—  chronique,  514. 

—  chronique  simple,  419. 

—  infantile,  417. 

—  primitif  inflammatoire,  418. 

—  secondaire,  204,  377,  262,  284,  353, 
421. 

Gliome  (diagnostic),  356. 

—  de  l'orbite,  621,  fig.  335,  p.  621. 

—  de  la  rétine,  395. 

—  de  la  rétine  (diagnostic),  418. 
Globe  (avulsion),  400. 

—  oculaire  (affection),  398. 

—  oculaire   (affections  congénitales), 
398. 

—  oculaire  (affections  traumatiques), 
400. 

—  oculaire  (luxation),  400. 
Goitre  exophtalmique,  537. 

—  exophtalmique,  fig.  293,  p.  538. 

—  exophtalmique  (diagnostic),  598. 

—  exophtalmique  (larmoiement),  94. 

—  exophtalmique  (pupilles),  255. 
Gommes  de  l'iris,  fig.  158,  p.  240. 
.—   de  l'orbite,  fig.  14,  p.  25. 
Gonocoque,  fig.  115,  p,  139, 
Gouge  de  Meyer,  fig.  131,  p.  187. 


H 


Hémianopsie  hétéronymo,  52 J,  fig.  286 
(3),  p.  523. 

—  homonyme,  526,  fig.  289,  p.  527. 

—  homonyme  double,  529. 

—  en  secteur,  fig.  290,  p.  528. 
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Hémiplégie  alterne,  fig.  310,  p.  576. 
Hémorragie  expulsive,  302. 

—  de  l'orbitre  (diagnostic),  598. 

—  secondaire  dans  l'extraction  de  la 
cataracte,  303. 

—  traumatique  du  corps  vitré,  335. 

—  du  vitré,  377. 

Hérédo-syphilitique  (faciès),  fig.  140, 

p.  200. 
Hippus,  255. 

Huile   grise   (injections  intramuscu- 
laires), p.  241. 
Hydrodiascope,  p.  214. 
Hydrophtalmie,  417. 
Hypermétropie,  458. 

—  acquise,  619. 
Hypersécrétion  lacrymale,  95. 
Hypertonie,  413. 
Hyphéma,  301. 

Hypopion,  191. 
Hypotonie,  262. 

H  ystérie  (larmoiement  liypersécrétoire) , 
94. 

—  oculaire,  19,  540. 


Image  droite,  323. 

—  droite  et  renversée,  fig.  211,  323. 

—  des  mires,  fig.  256  et  257,  p.  441; 
fig.  259  et  260,  p.  443;  fig.  261,  p.  444. 

—  oplitalmométrique,  fig.  255,  p.  440. 

—  de  Purkinje,  268;  fig.  164,  p.  269, 

—  renversée,  320. 

—  de  Sanson,  268  ;  fig.  164,  p.  269,  312. 
Impétigo,  49. 

Incision  cornéo-conjonctivale  dans  l'ex- 
traction combinée,  fig.  190,  p.  298. 

Infection  opératoire,  49. 

Infiltration  gélatineuse  scléro-conjonc- 
tivale,  152. 

Inflammation  meibomienne,  49. 

Injection  sous-conjonctivale,  469,  fig. 
268;  p.  470,  fig.  269. 

—  des  voies  lacrymales,  fig.  34.  p.  97. 
Intoxication  par  l'écorce  de  grenadier, 

515. 

—  par  l'extrait  de  fougère  mâle,  515. 

—  par  la  quinine,  515. 
Iridectomie,  294. 

—  antiglaucomateuse,  424. 

—  .antiglaucomateuse,  fig.  243  et  244, 
p.  424  ;  fig.  245  et  246,  p.  425. 

—  dans  l'extraction  combinée,  fig.  180, 
p.  295;  fig.  183,  p.  296. 

—  optique,  195  ;  p.  146-147,  p.  210;  215  ; 
275. 

Iridérémie,  227. 

Irido-capsulotomie,  310;  fig.  203,  p.  310. 


Irido-capsulotomie  (résultat),  fig.  204, 
p.  310. 

—  -cyclite  aiguë,  421. 

-  —    -cyclite  chronique,  421. 

—  -cyclite  (après  luxation  du  cristal- 
lin), p.  279. 

Irido-dialyse,  229. 
Iridoplégie  traumatique,  229. 
Iridotomie  optique,  fig.  148;  fig.  149, 

p.  216,  p.  217. 
Iris  (affections  congénitales),  226. 

—  et  cercle  ciliaires  (maladies),  225. 

—  (colobome),  227;  fig.  156,  p.  227. 

—  (colobome  atypique),  227. 

—  (examen),  225. 

—  (hernie),  230,  303,  305. 

—  (kystes),  256. 

—  (kyste  perlé),  233. 

—  (kyste  séreux),  233. 

—  (lésions  cicatricielles),  255. 

—  (lésions  endogènes),  234. 

—  (lésions  liées  à  des  plaies  péné- 
trantes), 230. 

—  (lésions  par  contusion  du  globe), 
229. 

—  normal,  fig.  155,  p.  226. 

—  (plaies),  230. 

—  (ruptures  radiaires),  229. 

—  (sarcomes),  256. 

—  (sidérose),  233. 

—  (synéchies),  255. 

—  (traumatismes),  228. 

—  (tumeurs),  256. 

Iritis,  40,  49,  142,  234,  303. 

—  blennorragique,  242. 

-    dans  la  conjonctivite  blennorrha- 
gique,  138. 

—  gommeuse,  239  ;  fig.  158,  240. 

—  lépreuse,  246. 

—  à  pneumocoques,  243. 

—  rhumatismale,  242. 

—  suppurative  traumatique,  231. 

—  syphilitique,  238. 

—  syphilitique  (diagnostic),  245. 

—  syphilitique  diffuse  aiguë,  239. 

—  syphilitique  diffuse  chronique,  240. 

—  tuberculeuse,  243;  fig.  149,  p.  244. 
Irritation  oculaire  hystérique,  540. 
Issue  de  vitré,  301. 


K 

Kératite  annulaire,  200. 

—  aspergillaire,  fig.  139,  p  195. 

—  atypique  à  pneumocoques,  192. 

—  granuleuse,  150. 

—  en  grillage,  fig.  141-142,  p.  210;  212, 

—  en  bandelette,  220. 

—  filamenteuse  (diagnostic),  209-210. 
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Kératite  de  Hutchinson,  201. 

—  interstitielle  (diagnostic),  213,  418. 

—  interstitielle  de  la  syphilis  acquise, 
203. 

—  des  moissonneurs,  193. 

—  neuro-paralytique,  198, 613,  615, 622. 

—  névralgique  vésiculeuse  intermit- 
tente, 188. 

—  phlycténulaire,  208. 

—  à  pneumocoques,  190. 

Kératite  ponctuée  de  Mauthner,  202, 203. 

—  ponctuée  superficielle,  20i^. 

—  secondaires  aux  infections  conjonc- 
tivales,  190. 

Kératomalacie,  199. 
Kératose  pilaire,  16. 
Kératomycose  aspergillaire,  195. 
Kératocôle,  fig.  145,  p.  213,  214. 
Kératotomie  dans  l'extraction  combinée, 
fig.  176,  p.  293;  fig.  119  et  180,  p.  295. 

—  dans  l'extraction  linéaire,  fig.  112, 
p.  286. 

—  dans  l'extraction  simple,  fig.  193  et 
194,  p.  300. 

—  à  la  lance,  fig.  169  et  170,  p.  285. 

—  de  Sœmisch,  fig.  137  et  138,  p.  194. 
Kyste  dermoïde  (coupe  de  la  paroi), 

fig.  11,  p.  17. 

—  dermoïde  de  la  queue  du  sourcil, 
fig.  10,  p.  16. 

—  hydatique  de  l'orbite,  612. 
Kystitome,  fig.  173,  p.  286. 
Kystitomie,  fig.  181,  p.  296. 


L 

Lagophtalmie,  67. 
Lagophtalmos,  613. 

Laines  colorées  de  Holmgren,  332,  Pl.  I. 
Lance  de  Landolt,  fig.  168,  p.  284. 
Lavages  au  permanganate  de  potasse 

(Kalt),  141. 
Lenticône  antérieur,  271, 

—  postérieur,  271, 

Ligature   capsule-musculaire,  fig.  325 

et  326,  p.  593. 
Localisation  monoculaire,  557. 
Loupe  binoculaire,  fig.  129,  p.  182. 
Lunettes  d'essai,  fig.  262,  p.  446. 

—  à  branches  cordées,  fig.  271,  p.  488  ; 
fig.  275,  p.  489. 

—  à  branches  simples,  fig.  279,  p.  490. 

—  à  nez  en  X,  fig.  281,  p.  490. 
Luxation    du    cristallin  (extraction^ 

fig.  166,  p.  281. 
Lymphadénome  orbitaire,  621. 
Lymphangiome,  33. 

—  palpébral,  fig.  23,  p.  33. 
Lymphome  sous-conjonctival,  621. 


M 

Maladie  de  Gerlier,  72. 
MalformatioBS  papillaircs,  494, 
Mauvaise  introduction  du  couteau  dans 

l'extraction  du  cristallin,  301. 
Mégalocornée,  183. 
Membrane  pupillaire  persistante,  228. 
Méningite  tuberculeuse  (pupilles),  255. 
Méningocèle,  599. 

Méningo-encéphalocèle,  fig.  12,  p.  18. 
Ménisques  convergents,  fig.  271,  p.  484. 
Mercure  (injections  d'huile  grise),  241. 
Méthode  d'examen  clinique,  1. 
Microcornée, 183. 

Microphtalmie,  276,  399,  fig.  237,  p.  399. 
Migraine  ophtalmique,  531. 

—  ophtalmoplégique,  577. 
Millium,  87. 

MoUuscum  contagiosum,  87:  fig.77,p,87. 
Monocle,  fig.  7,  p.  12;  fig.  8,  p.  13. 

—  (manuel),  12. 
Monture  des  verres,  488. 
Mouvements  associés  binoculaires,  579. 

—  de  rétraction   du   globe ,  fig.  308, 
p.  563. 

Mucocèle  frontale,  26;  fig.  15,  p.  26. 

—  lacrymale,  102. 

—  du  sac  lacrymal,  fig.  91,  p.  102. 
Muscles  oculaires    (lésions  trauma- 

tiques),  564. 
Mydriase,  251. 
Mydriatique,  251. 
Myome  du  corps  ciliaire,  265. 
Myopie,  461. 

—  forte  (diagnostic),  372. 

—  (dans  la  luxation  du  cristallin),  278. 
Myosis,  250. 

Myotiques,  423. 
Myxœdème  (diagnostic),  48. 

N 

Néphélions.  215. 

Nerfs  frontaux  (section  traumatique). 
19. 

—  oculo  -  moteurs  (lésions  traumati- 
ques),  565. 

—  optique  (affections  inflammatoires 
et  toxiques),  498. 

—  optique   (  affections  congénitales  ), 
493. 

—  optique   (aflections  traumatiques). 
495. 

—  optique  (colobome  à  l'entrée  du),493. 

—  optique  (complication  de  fracture)» 
19. 
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Nerf  optique  (lésion  par  fracture  indi- 
recte de  la  base  du  crâne),  19. 

—  optique  (maladies),  492. 

—  optique  (plaies  directes),  496. 

—  optique  (sémiologie),  499. 

—  optique  (traumatisme),  513-516. 

—  optique   (traumatismes  indirects), 
497. 

Neurasthénie  oculaire,  534. 
Névrite,  613. 

—  infectieuse  aiguë,  503. 

—  nicotino-alcoolique,  506,  513. 

—  nicotino-alcoolique  (diagnostic),  521. 

—  œdémateuse    ou   par    stase,  511  ; 
lig.  11,  Planche  IIL 

—  optique,  500. 

—  optique  oxycéphalique,  505. 

—  •    optique  syphilitique,  501. 
Névrome  plexiforme,  33  ;  fig.  24,  p.  33. 
Nïevi  pigmentaires,  257. 
Nyctalopie,  276. 

Nystagmus  congénital,  562. 

0 

Oblitération  dés  vaisseaux  centraux,  514. 
Occlusion  pupillaire,  256. 
Œdème  bilatéral,  49. 

—  conjonctival,  609,  610. 

—  de  la  conjonctive,  613. 
Ombre  portée,  267. 

—  skiascopique,  fig.  251,  p.  432. 
Opacité  en  bandelette,  220. 

—  en  ceinture,  219. 

—  nodulaires  de  la  cornée,  fig.  143-144, 
p.  211. 

Opération  du  colobome  palpébral,  fig. 
19,  p.  30. 

—  de  Krœnlein,  623;  fig.  337,  338,  339. 
p.  623  et  624. 

—  de  Lagrange,  622;  fig.  336,  p.  622. 
Opérés  de  cataracte  (entropion  spas- 

modique),  65. 
Ophtalmia  nodosa,  fig.  109,  p.  121. 
Ophtalmie  métastatique,  49. 

—  métastatique  (diagnostic),  339. 

—  métastatique  (diagnostic  avec  téno- 
nite),  611. 

—  sympathique,  303,  401. 

—  sympathique    (date  d'apparition), 
fig.  239,  p.  405. 

—  sympathique  (graphique  du  début), 
fig.  238,  p.  403. 

Ophtalmomètre  (coupe  schématique), 

fig.  252,  p.  437. 
Ophtalmomctrie,  436;  fig.  253,  p.  438; 

fig.  254,  p.  439  ;  fig.  258,  p.  442. 
Ophtalmoplégies, 

—  externe,  255. 


Ophtalmopiégie  hystérique,  571. 

—  interne,  574. 

—  nucléaire,  572. 

—  de  type  tabétique,  573. 
Ophtalmoscope  simple,  fig.  205  et  206, 

p.  316. 

—  à  réfraction,  fig.  207,  p.  317. 
Ophtalmoscopie,  fig.  208,  p.  320. 

—  (image  droite),  fig.  210,  p.  322. 

—  (image  renversée),  fig.  209,  p.  321. 
Optotypcs.  fig.  212,  p.  325;   fig.  213, 

p.  326. 

Orbiculaire  (paralysie),  67. 

Orbite  (affections  congénitales),  599. 

—  (anomalies  de  conformation),  599. 

—  (épithélioma    secondaire),  fig.  334, 
p.  620. 

—  (examen),  395. 

—  (fractures),  603. 

—  (infections),  604. 

—  (kyste  séreux),  600. 

—  (maladies),  595. 

—  (phlegmon),  607. 

—  (phlegmon  de  1'),  fig.  331   et  £32, 
p.  607. 

—  (plaies  pénétrantes),  602. 

—  (traumatismes),  601. 

—  (tumeurs  congénitales),  599. 

—  (tumeurs  vasculaires),  601. 
Orgeolet,  49,  56. 

Ostéome  de  l'orbite,  617. 
Ostéopériostite  chronique  syphilitique, 
606. 

—  chronique  tuberculeuse,  605. 

—  orbitaire,  fig.  328,  p.  604. 

—  orbitaire  aiguë,  604. 
Oxycéphalie  et  névrite  optique,  fig.  284 

p.  505. 


P 

Pachyméningite  cervicale  (troubles  pu- 

pillaires),  251. 
Pannus  granuleux,  150. 

—  trachomateux,  150. 

—  tuberculeux,  204. 
Panophtalmie,  303,  613,  622. 

—  traumatique,  336. 

—  post-opératoire,  338. 
Pansement,  11. 

— •    des  plaies  opératoires  ou  traumati- 
ques,  11. 

Papille  excavée  dans  le  glaucome,  fig. 
241,  p.  414. 

—  atrophiée,  fig.  9  et  10,  Planche  IIL 
Paralysie  congénitale  de  l'abduction, 

fig.  308,  p.  563. 

—  conjuguée  latérale,  575;  fig.  311  et 
312,  p.  577. 


C36 


TABLE  ALPHABÉTIQUE 


Paralysie  de  la  convergence,  580. 

—  de  la  divergence,  580. 

—  faciale,  67. 

—  de  moteur  oculaire  externe,  568. 

—  des  mouvements  de  latéralité,  580. 

—  des  mouvements  verticaux,  580. 

—  nucléaires,  fig.  311  et  312,  p.  517. 

—  oculaires  (diagnostic  éttologique), 
569. 

—  de  roculo-moteur  commun,  560. 

—  oculo-motrices,  615. 

—  oculo-motrices  associés,  574. 

—  oculo-motrices  congénitales,  562. 

—  du  pathétique,  569. 

—  protubérantielle,  576,  fig.  311  et 
31-2,  p.  577. 

—  radiculaire   (troubles  pupillaires), 
251. 

—  traumatiques,  561. 
Paupières  (adipose),  48. 

—  (angiomes  artériels),  32. 

—  (angiomes  veineux),  32). 

—  (brûlures),  37,  44. 

—  (chancre  mou),  47. 

—  (colobome),  29. 

—  (contusion),  34. 

—  (corps  étrangers),  38. 

—  (déviations  cicatricielles),  79 

—  (eczéma),  38. 

—  (empli j'sèmej,  35,  48. 

—  (épithélioma),  89. 

—  (épithélioma  sclérosant),  46. 

—  (érysipcle),  42. 

—  (érythème),  44. 

—  (nécrose),  47. 

—  (néoformations),  86. 

—  (œdème),  48. 

—  (oedème  chronique),  fig.  30,  p.  49. 

—  (papillomes),  89. 

—  (pigmentation  anormale),  35. 

—  (piqûre  de  moustique),  48. 

—  (plaies  et  déchirures),  36. 

—  (retournement),  1 11. 

—  (sarcome),  89. 

—  supérieure  (œdème),  41. 

—  (ulcération),  44. 

—  (ulcérations  ncoplasiques),  46. 

—  (ulcérations  syphilitiques),  44. 

—  (ulcérations  traumatiques).  44. 

—  (ulcérations  tuberculeuses),  45. 

—  (troubles  moteurs),  63. 

—  (xanthélasma),  88. 
Pemphigus  oculaire,  171. 
Péricystite  lacrymale,  100. 

—  lacrymale  (diagnostic),  42. 

—  lacrymale  à  streptocoque,  105. 
Périmètre  de  Fœrster,  fig.  215  et  216, 

p.  328  et  329. 
Périmétrie,  327;  fig.  216,  p.  329. 
Périostite  dentaire.  49. 


Périostite  orbitaire  (diagnostic),  598. 

—  orbitaire  syphilitique,  49. 
Persistance  de  l'artère  hyaloïdienne, 

334. 

Phlegmon  de  l'orbite,  fig.  331,  p.  607. 
Phlyctène   périkératique  (diagnostic), 
224. 

Photophobie,  236. 
Phototraumatismes  rétiniens,  375. 
Pilocarpine  (collyre),  238. 
Pince  à  iris,  fig.  181,  p.  295. 

—  ciseaux  de  De  "Weckcr,  fig.  182, 
p.  295. 

—  de  Knapp,  fig.  121,  p.  154. 

—  de  Kuhnt,  fig.  122,  p.  154. 

—  à  capsule  de  Panas,  fig.  201,  p.  309. 

—  capsulaires  de  Terson,   fig.  198, 
p.  308. 

—  de  Desmarres,  fig.  37,  p.  60. 

—  à  épilation,  fig.  34,  p.  55. 

—  à  fixation,  fig.  175,  p.  293. 

—  à  ptosis,  73. 

Pince-nez  correcteur,  fig.  277,  p.  489. 

—  monture  américaine,  fig.  276,  p.  489. 
Pinguécula,  174. 

Plaque  à  paupières,  fig.  67,  p.  82. 
Pneumocoque  encapsulé,  fig.  113,  p.  131. 
Polycorie,  228. 
Pommade  à  l'ichthyol,  130. 

—  jaune,  169. 

Ponction  sclérale,  394  ;  fig.  236,  p.  394. 
Porte-aiguilles,  fig.  319,  p.  590. 
Précipités,  260;  fig.  160,  p.  261. 
Presbytie,  477. 

Prescription  des  verres  (schéma),  fig. 

266,  p.  457. 
Prescription  des  verres,  481. 
Procédé  de  Gaillard,  66. 

—  de  Rogman  (épieanthus),  31. 

—  do  Snellen  (entropion),  66. 
Prophylaxie  de  l'ophtalmie  du  nouveau- 
né,  140. 

Ptérygion,  174. 

Ptosis  accompagné,  71. 

—  associé,  71. 

—  congénital,  31. 

—  congénital,  fig.  22,  p.  31. 

—  isolé,  71. 

—  paralytique,  69;  fig.  54,  p.  70. 

—  (procédé  d'Angelucci).  74  ;  fig.  55, 
p.  74. 

—  (procédé  de  Gillet  de  Grandmont),  76; 
fig.  60,  61,  p.  76,  77. 

—  (procédé  de  Motais),  74;  fig.  56, 
57,  58,  p.  75,  75,  76. 

—  (procédé  de  Parinaud),  76;  fig.  59, 
p.  76. 

—  (procédé  de  De  Wecker),  73. 

—  pseudo-paralytique  hystérique,  72. 
Pseudoptoses,  72. 
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Pupille    (déformation    dans  l'iritis), 
fig.  157,  p.  235. 

—  (examen),  248. 

—  (irrégularité),  249. 

—  (paresse  pupillaire),  253. 

—  (réflexe  lumineux),  252. 

—  (troubles),  247. 

Purpura  hémorragique  (diagnostic),  35. 
Pustule  maligne,  43, 


R 

Radiographie,  flg.  222,  p.  342. 

—  orbitaire,  617. 

Réaction  pupillaire  hémiopique,  254. 
Réduction  des  bords  de  l'iris,  fig.  150, 

p.  217. 
Réflexe  consensuel,  253. 

—  pupillaire  de  convergence,  254. 
Réfraction  (méthode  subjective  de  Don- 

ders),  445. 

—  (proportions  des  diff'érents  cas  de 
réfraction),  tig.  263,  p.  450. 

—  (troubles),  448. 

Région  cilio-sclérale  (plaies  par  éclate- 
ment), 260. 

—  ciliaire  (plaies  pénétrantes),  258. 

—  ciliaire  (traumatismes),  258. 

—  ciliaire  (tumeui's),  264. 

—  palpébrale  (affections  congénitales), 
28. 

—  palpébrale  (symptômes  et  maladies), 
28. 

—  sourcilicre  (affections  congénitales), 
15. 

—  sourcilière  (aff"ections  profondes),  24. 

—  sourcilière  (lésions  pilaires  et  in- 
flammatoires), 19. 

—  sourcilière  (périostite  aiguë  du  bord 
supérieur  de  l'orbite),  24. 

—  sourcilière  (périostite  syphilitique 
du  bord  supérieur  de  l'orbite),  24. 

—  sourcilière  (plaies  et  traumatismes), 
18. 

—  sourcilière  (symptômes  et  mala- 
dies), 15. 

—  sourcilière  (tuberculose  du  bord  or- 
bitaire supérieur),  25. 

Règle  de  verres,  fig.  250,  p.  430. 
Releveur  de  la  paupière  (paralysie),  69. 

—  de  la  paupière  (spasme),  69. 
Repli  semi-lunaire,  180. 

Résection  du  staphylome  cornéen, 
fig.  153,  p.  218;  fig.  154,  p.  219. 

Retard  dans  le  rétablissement  de  la 
chambre  antérieure,  303. 

Rétine  (affections  traumatiques),  374. 

—  (décollement  traumatique),  375. 


Rétine  (commotion),  374. 

—  (gliome),  395. 

—  (lésions  vasculaires),  381. 
Rétinite  proliférante,  386  ;  fig.  8,  Plan- 
che m. 

— -   albuminurique,  376,  421. 

—  albuminurique  (diagnostic),  353, 395. 

—  albuminurique  (décollement),  387. 

—  diabétique,  421,  380;  fig.  3,  Plan- 
che IL 

—  diabétique  (diagnostic),  353;  fig.  4, 
Planche  II. 

—  leucémique,  380. 

—  maculaire  atrophique,  387, 

—  pigmentaire,  367  ;  fig.  7,  Planche  III. 

—  ponctuée,  385,  fig.  235,  p.  385. 

—  circinée,  386. 

Retournement  de  la  paupière  inférieure, 
fig.  105,  p.  115. 

—  de  la  paupière  supérieure,  fig.  98-99, 
p.  112;  fig.  100-101,  p.  113;  fig.  102-103. 
p.  114;  fig.  104,  p.  115. 


S 

Sac  lacrymal  (ectasie),  102. 

—  lacrymal  (extirpation),  108. 
Sarcome  mélanique  du  corps  ciliaire, 

264. 

—  vrai  de  l'orbite,  621. 
Scarificateur  de  Desmarres,  fig.  120, 

p.  153. 

Schéma  de  l'action  des  obliques,  fig.  303, 
p.  556;  fig.  304,  p.  557. 

—  pour  la  diplopie,  fig.  300,  p.  553. 

—  pour  les  scotomes  centraux,  fig.  221, 
p.  331. 

—  de  la  projection  dans  la  diplopie 
homonyme  et  croisée,  fig.  301,  p.  554; 
fig.  302,  p.  555. 

Sclérite,  223.  . 

Sclérose  du  cristallin,  p.  288. 

—  en  plaques,  514,  516. 
Sclérotique  (lésions  congénitales),  222. 

—  (maladies),  222. 

—  (traumatismes),  222. 
Sclérotomie,  426. 

—  de  De  Wecker,  fig.  247  et  248,  p.  426. 

—  de  Galezowski,  fig.  249,  p.  427. 
Scotome  annulaire,  329. 

—  fig.  219,  p.  330.        .  , 

—  central,  329-331. 

—  centraux  (détermination  des), fig. 220. 
p.  331,  fig.  288  (1),  p.  525, 

—  en  croissant,  fig.  219,  p.  330. 

—  périphérique,  329, 

—  scintillant,  531,  fig.  292,  p.  532; 
fig.  292,  p.  532. 
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Séclusion  pupillaire,  255,  4-21. 
Sécrétion  conjonctivale,  fig.  107,  p.  117. 
.Section  du  canalicule  lacrymal,  fig.  90, 
p.  101. 

—  de  l'iris.  301. 
Sens  chromatique,  33-2. 
Seringue  d"Anel,  lig.  83,  p.  9G. 
Sidéroscope,  341. 

—  d'Asmus,  ûg.  223,  p.  343. 
Sidérose,  341. 

Signe  d'ArgylI-Robertson,  248,  253, 
Sinus  crâniens  dans  la  thrombophlébite 
orbitairc,  609. 

—  frontal  (dilatation  kystique),  26. 

—  frontal  (sinusite),  25. 
Sinusites,  49. 

—  frontales  (cause  de  ptosis),  71, 
-    ethmoïdale  (diagnostic).  106. 

Skiascopie,  429. 

—  ûg.  250,  p.  430, 
Solution  de  Ziehl,  116. 

Sonde  de  Bowmann,  llg.  85,  p.  98. 

—  creuse  de  de  Wecker,  fig.  92,  p.  103. 

—  de    Lagrange    pour  l'électrolyse, 
fig.  93,  p.  104. 

Sourcil  (abcès),  49. 

—  (abcès,  impétigo),  23,  48, 

—  (alopécie),  16. 

—  (alopécie  cicatricielle),  20. 

—  (alopécie  lépreuse),  21. 

—  (alopécie  péladique),  20. 

—  (alopécie  syphilitique),  20. 

—  (colobome),  15. 

—  (furoncle),  22,  48,  49. 

—  (furoncle),  tig.  13,  p.  22. 

—  (kyste  dermoïde),  16. 

—  (ostéome),  27. 

—  (pustule  maligne),  49. 

—  (sarcome),  26. 

—  (trichophytie-Favus),  21. 
Spasme  de  la  convergence,  580. 

—  du  releveur  palpébral,  69. 
Spatule  à  iris,  fig.  192,  p.  299.  . 

—  pour  encre  de  Chine,  fig.  152,  p.  217. 
Staph^'locoques  dans  le  pus  de  périos- 

tite,  fig.  329,  p.  605. 
Staphylome  cornéen  (excision),  219. 

—  (résection),  fig.  153.  p.  218;  fig.  154, 
p.  219. 

—  postérieur.  464. 

Statomètre  de  Snellen,  fig.  327,  p.  596. 
Stérilisateur  électrique,  9. 

—  fig.  4,  p.  9. 

Stérilisation  par  la  chaleur  sèche,  8. 

—  des  instruments,  7. 

—  des  liquides   et  objets  de  panse- 
ment, 10. 

—  dans  la  vapeur  d'eau,  11. 
Slilling  (opération  de),  104. 
Strabisme,  581. 


Strabisme  concomitant,  584. 

—  convergent,  584;  fig.  313,  p.  582. 

—  deorsumvergent,  fig.  316,  p.  583. 

—  (détermination  de  la  déviation),  549. 

—  divergent,  585;  fig.  314,  p.  582. 

—  divergent  périodique,  464, 

—  paralytique,  583. 

—  sursumvergent,  fig.  315,  p.  582. 
Strabométrie.  fig.  298,  p.  549. 
Streptothrix  de  Fœrster,  fig.  97,  p.  110. 
Stylet  conique,  fig.  80,  p.  95. 
Sutures   de  Gaillard,  fig.  45,   p.  65; 

fig.  46,  p.  65. 

—  de  Snellen  (pour  l'entropion),  fig.  47, 
p.  66;  fig.  48,  p.  66. 

Sympathique  (paralysie  du),  p.  250. 
Syndromes  cérébraux,  522. 

—  chiasmatique,  524. 

—  de  Millard-Gubler,   575;  fig.  310, 
p.  576. 

—  oculo-moteurs,  566. 

—  de  Weber,  72,  575;  fig.  310,  p.  576. 
Syringomyélie    (troubles  pupillaires), 

251, 

Synchisis  du  corps  vitré,  354. 
Synéchies  iriennes.  255. 

—  fig.  157,  p.  235. 

—  postérieures,  235. 
Syphilis,  616. 

—  de  la  conjonctive,  160. 

—  (troubles  pupillaires),  249,  250,  253. 

T 

Tabès  (larmoiement),  94. 
Tableau  de  Landolt,  fig.  305,  p.  558. 
Tache  mélanique  delà  paupière,  fig.  78. 
p.  89. 

Tarsite  syphilitique  (diagnostic.  59).  62. 

—  ulcéreuse,  fig.  44,  p.  62. 

—  ulcéreuse  syphilitique,  29. 
Tarsomarginoplastie,  fig.  73  et  74,  p.  85; 

fig.  75  et  76,  p.  86. 
Tatouage  (faisceau  d'aiguilles),  fig.  151, 
p.  217. 

Technique  opératoire  générale,  3. 
Ténonite,  610  ;  fig.  333,  p.  610. 
Ténotomie,  590;  fig.  320  et  321,  p.  591. 
Tension  intra-oculaire,  411. 

—  oculaire   (détermination  digitale), 
fig.  240,  p.  412, 

Thrombo-phlébite  orbitaire,  609. 

—  (diagnostic),  598, 
Thrombose  de  l'artère  centrale,  382. 

—  d'une  branche  de  l'artère  centrale, 
513. 

—  des  vaisseaux  centraux,  fig.  231, 
p.  385;  fig.  6,  Pl.  II. 

Toilette  de  l'opérateur,  4 
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Toilette  des  paupières,  6. 

—  de  la  conjonctive,  7. 
Tonométrie  subjective,  411. 
Traumatisme  oculaire  (diagnostic),  372. 

—  (troubles  neuro-moteurs),  564. 
Trichiasis,  55,  151. 

—  fig.  35,  p.  55. 

—  de  la  paupière  supérieure,  fig.  66, 
p.  8-2. 

—  (Traitement),  8-2. 

—  (Procédé  de  Snellen),  83. 

—  (Procédé  Anagnostakis-Panas),  83. 

—  (Procédé  Lagleize),  81. 

—  (Déplacement  du  sol  ciliaire),  85. 
Trichophyton,  fig.  32,  p.  52. 
Thrombose  du  sinus  caverneux,  50. 
Trouble  visuel,  235. 

Tnl)erculose  conjonctivale,  fig.  124, 
p.  157;  fig.  125,  p.  157;  fig.  126. 
p.  158. 

Tuberculine  (injection  diagnostique), 
245. 

Tuberculose  irienne,  fig.  159,  p.  244. 
Tubes  témoins,  9,  11. 
Tumeur  cérébrale  secondaire  à  lésion 
orbitairc,  619. 

—  du  nerf  optique,  618. 

—  orbitaires  pulsatiles,  616. 

~    orbitaires  (ptosis  dans  les).  71. 

—  de  Torbite,  611. 

—  (diagnostic),  599. 

—  secondaire  de  l'orbite,  620. 

—  des  sinus  sphénoïdaux,  50. 

—  solide  de  l'orbite,  617. 

—  vasculaires,  614. 


U 

Ulcérations  des  paujotères,  44. 

—  de  la  conjonctive,  157,  160,  171. 

—  de  la  cornée,  189. 

Ulcère  à  pneumocoques  (frottis),  fig.  135, 
p.  193. 


Ulcère  rongeant  de  la  cornée,  208. 

—  serpigineux,  190. 

—  serpigineux  de  la  cornée,  fig.  133, 
p.  191. 

—  serpigineux  (coupe  histologique). 
fig.  134,  p.  192. 

Urticaire,  49. 


V 

'  Vaccine,  49. 
Vaisseaux  çentraux,  endartérite,  fig. 
232,  p.  384. 

—  centraux  normaux,  fig.  231,  p.  382; 
fig.  232,  p.  383. 

—  centraux  thrombosés,  fig.  233,  p.  384. 
Varicocèle  orbitaire,  614. 

Vase  en  verre,  6. 

Veine  orbitaire  (résection),  616. 

A^erres  biconvexes,  fig.  271,  p.  492. 

—  de  contact,  214. 

—  à  double  foyer,  fig.  279-280,  p.  490. 

—  de  lunettes,  fig.  271,  p.  492. 
Vision  binoculaire,  558. 

Voies  lacrymales  (cautérisation),  103. 

—  (concrétions),  109. 

—  (cathétérisme),  97. 

—  (atrésie),  101. 

—  (examen),  95. 

I  --  (maladies),  94. 
!  —    (tumeurs),  110. 


Xanthélasma,  88. 
Xérosis  (bacille),  175. 


Z 

Zona  ophtalmique,  39,  42. 
—   fig.  26,  p.  40. 
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Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine,  Membre  de  l'Institut. 

TROISIÈME  ÉDITION,  REVUE  ET  CORRIGÉE 

I  volume  in-S"  de  viii-756  pages,  avec  figures  12  fr. 


Ce  qu'il  faut  savoir  d'Hygfiène 


R.  WURTZ 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris 
Médecin  des  Hôpitaux. 


H.  BOURGES 

Ancien  chef  du  Laboratoire  d'hygiène 
de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris. 


i  vol.  petit  in-Q°,  de  vi-333  pages,  avec  figures  dans  le  texte. 


Afr 
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SYPHILIS 


La  Syphilis 

Expérimentation,  Microbiologie,  Diagnostic 


C.  LEVADITI 

Assistant  à  l'Institut  Pasteur. 


îT  J.  ROCHE 

Ancien  Interne  des  Hôpitaux. 

Préface  par  E.  METCHNIKOFF 

Sous-directeur  de  l'Institut  Pasteur 

in-Q"  de  iv-S^ô  pages,  avec 
^9  fig-  2  planches  hors 
texte  en  couleurs.  ,  ±2fr. 

Les  récentes  découvertes 
de  la  syphilis  expérimentale 
des  animaux  et  du  microbe 
de  la  syphilis  ont  amené  une 
précision  beaucoup  plus 
grande  dans  la  théorie  et  la 
pratique  de  cette  maladie.  La 
possibilité  d'essayer  les  nou- 
velles méthodes  sur  les  singes 
avant  de  les  appliquer  à 
l'homme  a  permis  de  réaliser 
un  grand  progrès  dans  la  lutte 
contre  la  syphilis.  Tant  de 
progrès  ont  rendu  nécessaire 
UQ  traité  comme  celui  de 
MM.  Levaditi  et  Rochk,  que 
leurs  travaux  à  l'Institut 
Pasteur,  sur  le  microbe  de  la 
syphilis  et  son  évolution, 
désignaient  pour  cette  tâche. 
En  réunissant  en  un  volume, 
sous  une  forme  concise,  toute 
fiasse  des  notions  acquises  sur  la 
hiiis,  les  auteurs  ont  rendu  un 
grand  service  à  ceux  qui  désirent  se 
laire  une  idée  exacte  de  l'état  actuel  de 
la  syphiligraphie. 


Thérapeutique  clinique  de  la  Syphilis 

Par  E.  ÉMERY  et  A.  CHATIN 

Médecin  de  Saint-Lazare.  Médecin  des  Eaux  d'Uriage. 

I  vol.  in-Q"  de  \u1-640  pages,  avec  figures  .  10 /r. 

Ce  volume  est  divisé  en  deux  parties  :  la  première  est  consacrée  à  l'étude 
des  médicaments  antisyphilitiques,  à  leur  mode  d'administration  et  au  traite- 
ment de  la  syphilis  en  général.  Dans  la  seconde,  les  auteurs  étudient  les 
traitements  locaux  des  accidents  cutanés  ou  muqueux  les  plus  habituels  de  la 
syphilis  et  ses  principales  manifestations  viscérales.  Pour  donner  toute  sa  valeur 
à  l'exposé  du  traitement,  les  auteurs  n'ont  pas  hésité  à  décrire  aussi  briève- 
ment que  pobsible  les  différentes  affections. 


DERMATOLOGIE  —  OPHTALMOLOGIE 


^^^^^^  Dermatologique 

Traité  de  Dermatologie  appliquée 

PUBLIÉ  SOUS  LA  DIRECTION  DE  MM. 

ERNEST  BESNIER,  L.  BROCQ,  L.  JACQUET 

PAR  MM. 

AUORY,  BALZER,  BARBE,  BAROZZI,  BARTHÉLÉMY,  BÉNARD,  ERNEST  BESNIER 

BODIN,  BRAULT,  BROCQ,  DE  BRUN,  COURTOIS-SUFFIT, 
DU  CA5TEL,  A.    CASTEX,  J.  DARIER,  DEHU,  DOMINICI,  W.  DUBREUILH,  HUDELO 

L.   JACQUET,    JEANSELME,    J.-B.    LAFFITTE,    LENGLET,  LEREDDE, 
MERKLEN,   PERRIN,   RAYNAUD,    RIST,  SABOURAUD,    MARCEL   SÉE,  GEORGES 
THIBIERGE,  TRÉMOLIÈRES,  VEYRIÈRES. 


4  volumes  reliés  toile  formant  ensemble  8870  pages,  et  illus- 
trés de  823  figures  en  noir  et  de  89  planches  en  couleurs.    156  fr. 
Chaque  volume  est  venUu  séparément. 

Tome  I.    36  fr.;  Tomes  II,  III,  IV,  chacun  40  fr. 

Depuis  la  publication  de  la  PRATIQUE  DERMATOLOGIQUE, 
les  applications  électrothérap'ques  ont  acquis  une  grande  impor- 
tance. Aussi  MM.  Besnier,  Bkocq  et  Jacquet  ont-ils  fait  re- 
fondre entièrement,  en  Janvier  1907,  l'article  Electricité. 

En  outre,  à  chacune  des  dermatoses  justiciables  de  ces 
méthodes,  on  trouvera  les  renvois  et  indications  nécessaires. 


Vient  de  paraître  : 

Diagnostic  des  troubles  -^^-^ 
H-^f*-*  de  la  motilité  oculaire 

par  le  D'  E.  LANDOLT 


I  vol.  in-B'  vfe  ion  /.t.i.'CS,  jvec  27  figures  en  noir  el  en  couleurs.    3  fr. 


Guide  pratique  du  Médecin 
dans  les  Accidents  du  travail 

et  leurs  suites  médicales  et  judiciaires 

PAR 

E.  FORGUE  I  E.  JEANBRAU 

Professeur  à  la  Faculté  de  Monlpellier.      I         Agrégé  à  la  Faculté  de  Montpellier. 

PRÉFACE  DE  M.  JEAN  CRUPPI 
Ministre  du  Commerce  et  de  l'Industrie 

DEUXIÈME  ÉDITION 

Augmentée  et  mise  au  courant  de  la  jurisprudence,  revue  par  M,  Mourral,. 
Conseiller  à  la  Cour  de  Rouen 

I  vol.  in-Q°  de  xx-S/ô  pages  avec  figures  dans  le  texte, 
cartonné  toile  souple.  Sfr. 

Vient  de  paraître  : 

L'Éducation  de  soi-même 

Par  le  D'  DUBOIS 

professeur  de  Neuropathologie  à  l'Université  de  Berne. 
TROISIÈME  ÉDITION,  i  volîwie  în-8°  de  266  pages,  broché   .  .  .  ^fr. 

Les  Psychonévroses 

et  leur  traitement  moral 

Leçons  faites  à  l'Université  de  Berne 

Par  le  D""  DUBOIS,  professeur  de  Neuropathologie. 
PRÉFACE    DU    PROFESSEUR  DeJERINE 

TROISIÈME  ÉDITION,  i  volume  in-8°  de  56o  pages  Sfr. 

Les  Affections  ^^'^^^^'^•^^^•^'^'^ 
^^^^^^  du  Système  digestif 

en  Neuropathologie 

Leçons  faites  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Genève 
Par  le      H.  ZBINDEN 

Privat-docent  de  Neuropathologie  à  FUniversité 
Préface  du  D'  J.  Auclatr,  Médecin  des  Hôpitaux  de  Paris. 
I  volume  in-Q°  de  xyi-23o  pages,  broché  3  /r. 


Vient  de  paraître 


OUVRAGE  COMPLET 


Abrégé  d'Anatomie 


p.  POIRIER 

Professeur  d'Anatomie 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


A.  CHARPY 

Professeur  d'Anatomie 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Toulouse. 


B.  CUNEO 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


Tome   I.   —  EMBRYOLOGIE 
MYOLOGIE. 

Tome  II.  —  CŒUR  —  AR- 
TÈRES —  VEINES  —  LYM- 
PHATIQUES —  CENTRES 
NERVEUX  —  NERFS  CRA 
NIENS  —  NERFS  RACHI- 
DIENS. 

Tome  III.  —  ORGANES  DES 
SENS  —  APPAREIL  DI- 
GESTIF ET  ANNEXES  — 
APPAREIL  RESPIRA- 
TOIRE —  CAPSULES  SUR- 
RÉNALES —  APPAREIL 
URINAIRE  —  APPAREIL 
GÉNITAL  DE  L'HOMME 
—  APPAREIL  GÉNITAL 
DE  LA  FEMME  -  PÉRI- 
NÉE —  MAMELLES  — 
PÉRITOINE. 


—    OSTEOLOGIE  —  ARTHROLOGIE 


933.  —  Schéma  de  la  gaine  hypogaslrique 
(d'après  Marcille). 


3  volumes  m-8°,  formant  ensemble  1620  pages  avec  976  fi- 
gures en  noir  et  en  couleurs  dans  le  texte^  richement  re- 
liés toile   50  /r. 


ANATOMIE 


OUVRAGE  COMPLET 


Traité 
Anatom  ie  H  u  ma i ne 

PUBLIÉ  SOUS  LA  DIRECTION  DE 

P.    POIRIER  ET  A.  CHARPY 

Professeur  d'anatomie  à  la  Faculté  de  Professeur  d'anatomie  à  la  Faculté 

médecine  de  Paris.  Chirurgien  des  hôpitaux.  de  médecine  de  Toulouse. 

AVEC   LA   COLLABORATION  DE 

Q.  AMOEDO  —  A.  BRANCA  —  A.  CANNIEU  —  B.  CUNÈO  —  G.  DELAMARE  —  PAUL  OELBET 
A.  DRUAULT  —  P. FREDET  -  GLANTENAY 
A.  GOSSET  —  M.  GUIBÉ  -  P.  JACQUES  —  TH.  JONNESCO  —  E.  LAGUESSE 
t.  MANOUVRIER  -  M.  NOTAIS  —  A.  NICOLAS  —  P.  NOBÉCOURT  —  G.  PASTEAU  —  M.  PICOU 
A.  PRENANT  —  H.  RIEFFEL  —  CH.  SIMON  —  A.  SOULIÉ 
6  volumes  grand  in-8",  avec  figures  noires  et  en  couleurs.    160  fr. 

TOME  I.  —  {2'' édition  refondue):  Introduction.  Notions  d'embryologie. 
Ostéologie.  Arthrologie,  avec  figures  {Sous  presse). 

TOME  II.  —  I"  Fasc.  (2*  édit.  entièrement  revue):  Myologie,  avec  33i  fig.  |  2  fr. 

2*  Fasc.  (2*  édition  entièrement  revue)  :  Angéiologie.  Cœur  et  Artères. 
Histologie,  avec  i5o  figures    8  fr- 

3*  Fasc.  (2»  édition  entièrement  revue)  :  Angéiologie.  Capillaires.  Veines,  avec 
83  figures  6  fr. 

4'  Fasc.  :  Les  Lymphatiques  (2*  édit.  entièrement  revue)  avec  126  fig.   8  fr. 

TOME  III.  —  I"  Fasc.  (2*  édition  entièrement  revue)  :  Système  nerveux. 
Méninges.  Moelle.  Encéphale.  Embryologie.  Histologie,  avec  265  fig.    I  O  fr. 

2*  Fasc.  {2*  édition  entièrement  revue)  :  Système  nerveux.  Encéphale,  avec 
i3i  figures   1  O  fr. 

3*  YslSC.  {2*  édition  entièrement  revue)  :  Système  nerveux.  Les  Nerfs.  Nerfs 
crâniens.  Nerfs  rachidiens,  avec  228  figures   I  2  fr. 

TOME  TV.  —  i*'Fasc.  {2*  édition  entièrement  revue)  :  Tube  digestif,  avec 
201  figures   I  2  fr. 

2*  Fasc.  {2'  édit.  entièrement  revue):  Appareil  respiratoire,  avec  72/^^.  6  fr. 

3*  Fasc.  (2*  édit.  entièrement  revue)  :  Annexes  du  tube  digestif.  Péritoine. 
/  vol.  avec  448  figures   I  6  fr. 

TOME  V.  —  1"  Fasc.  :  Organes  génito-urinaires  {2*  édition  entièrement 
revue),  avec  431  figures  20  fr. 

2*  Fasc.  :  Les  Organes  des  sens.  Les  Glandes  surrénales,  avec  644  fi- 
gures.  20  fr. 


CHIRURGIE  —  ANATOMIE 


Vient  de  paraître  . 


Quelques 

Dissections  d'Anatomie 


PAR 


Paul  HALLOPEAU 


Eugène  DOUAY 


Ancien  prosccteur 
a  la  l'acultc  de  médecine  de  Pari' 
Chef  de  Clinique  cii:rar,nicalc. 


Aide  d'anatomie 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
Interne  des  hôpitaux. 


1  vo/.  grand  in-V,"  de  \\-114pJiges,  avec  55 planches  en  couleurs. 


Parmi  les  préparations  qui  se  donnent  à  l'examen  d'anatomie  et  dans 
les  concours,  les  auteurs  ont  choisi  les  plus  importantes,  et  particu- 
lièrement celles  dont  l'exécution  est  malaisée.  Ils  se  sont  efforcés  de 
montrer  les  points  délicats  de  la  dissection,  d'indiquer  les  moyens  pra 
tiques  facilitant  la  recherche  des  organes  difficiles  à  conserver,  d'expli- 
quer enfin  la  façon  la  plus  simple  de  mettre  la  prépanition  en  valeur. 

Des  figures  en  deux  teintes,  dessinées  d'après  nature,  reproduisent 
avec  une  scrupuleuse  exactitude  les  diverses  régions  anatomiques 
avec  leurs  aspects  succes.'-ifs,  montrant  les  étapes  que  l'élève  devra 
suivre  pour  arriver  au  résultat  définitif.  Ce  manuel  de  technique 
répond  à  un  besoin  qu'ont  éprouvé  tous  ceux  qui  se  sont  occupés 
de  dissection  :  il  sera  précieux  à  l'étudiant  en  le  guidant  ix  chaque 
instant  dans  l'exécution  de  sa  préparation  d'examen,  il  sera  utile  au 
candidat  aux  concours  en  lui  rappelant  les  temps  délicats  et  les 
procédés  fidèles  et  rapides  d'exécution. 


Précis  de  Manuel  Opératoire 


Par  L.-H.  FARABEUP 


Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 


NOUVELLE  ÉDITION,  COMPLÈTEMENT  REVUE  ET  AUGMENTÉE 
DE    FIGURES  NOUVELLES 


LIGATURES  DES  ARTÈRES  —  AMPUTATIONS 
RÉSECTIONS  -  APPENDICE 


I  vol.  in-8°  de  xviii-1092  pages,  avec  862  fig.  dans  le  texte.    16  fr^ 


OUVRAGE  COMPLET 


Traité  de 


Technique  Opératoire 


PAR 


CH.  MONOD 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris. 
Chirurgien  honoraire  des  hôpitaux 
Membre  de  l'Académie  de  Médecine. 


J.  VANVERTS 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Lille. 
Ancien  interne  laurént  des  hôpitaux 
de  Paris,  Membre  correspondant 
de  la  Société  de  Chirurgie. 


DEUXIÈME  ÉDITION 
CNTIÈREMENT 

REFONDUE 

^  ^ 


volumes  grand  in-8°,  for- 
mant ensemble  xii-2016 
pages  avec  2337  figures 
dans  le  texte  ...    40  fr. 


Le  tome  I  n'est  plus  vendu 
séparément.  Le  tome  II  est 
vendu  aux  acheteurs  du 
tome  1  18  fr. 


Condenser  les  descriptions  sans 
rien  sacrifier  de  la  clarté,  suppri- 
mer tout  ce  qui  semblait  tombé  en 
désuétude,  et  cela  pour  pouvoir 
donner  place  à  certaines  opérations 
nouvelles  ou  à  d'autres  intention- 
nellem  nt  omises  dans  la  première 
édition  parce  que  non  encore  con- 
sacrées par  l'usagre,  tel  est  le  tra- 
vail considérable  qu'ont  poursuivi 
les  auteurs  dans  cette  deuxième 
édition.  La  plupart  des  chapitres 
anciens  ont  été  remaniés,  quelques- 
uns  même  complètement  trans- 
formés. Les  index  bibliographiques  ont  été  intégralement  mis  au  courant 
en  même  temps  que  nombre  d'indications  anciennes,  et  aujourd'hui  sans 
intérêt  pratique,  étaient  supprimées. 

Enfin  l'illustration  a  été  à  la  fois  augmentée  et  entièrement  revisée  : 
nombre  de  clichés  de  la  première  édition  ont  fait  place  à  des  figures  nouvelles. 


Fig.  695.  —  Cysto-enterostoinie  extra-péritonéale 
pour  exstrophie  vesicale.  Abouchement  rectal 
des  uretères  (P.eters).  —  Les  uretères  sont 
libérés.  —  La  paroi  antérieure  sous-péritonéale 
du  rectum  est  ouverte. 


CHIRURGIE 


Vient  de  paraître  : 
PRÉCIS  DE 

Technique  Opératoire 

PAR 

LES  PROSECTEURS  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

AVEC  INTRODUCTION 

Par  le  professeur  Paul  BERGER 

7  volumes  iti-o",  cartonnés  toile  anglaisp  souple. 

Pratique  cou- 
rante et  Chirurgie 
d'urgence,  par  Vic- 
tor \  EAU.  3*"  édition^ 
revue  et  augmentée. 

Tête  et  cou,  par 
Ch.  Lenormant. 
2"  édition,  revue  et 
aiigmenlée. 

Thorax  et  mem- 
bre supérieur,  par 
A.  ScHWARTZ,  2"  édi- 
tion, revue  et  aug- 
mentée. 

Abdomen ,  par 
M  Gi  iBÉ.  2"  édition, 
revue  et  augmentée. 

Appareil  uri- 
naire  et  appa- 
reil génital  de 
l'homme,  par  PiK  RRE 
DuvAL.  2"  édition,  re- 
vue et  au  g  ment  ce. 

Appareil  géni  - 
tal  de  la  femme, 
par  R.  PhOUST.  t  édi- 
tion, revue  et  aug- 
mentée. 

Membre  infé- 
rieur, par  riEOHGES 
Labey.  2"  édition,  re- 
vue et  augnumée. 


Fig.  162.  —  Colpo-hystérectomie  totale  par  voie  vulvo-péri- 
néale.  Agrandissement  du  champ  opératoire  par  l'incision 
de  Schuchardl. Oh  voit  nettement  les  bords  des  Releveurs. 
(R.  Proust.  Appareil  génital  de  la  femme.) 


Chaque  vol.  illustré 

de  plus  de  200  figures,  la  plupart  originales.  ...    4  /r.  50 
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—  CHIRURGIE 


Vient  de  paraître  : 
SIXIÈIKIE  ÉDITION,  REVUE  ET  AUGMENTÉE  DU 

Traité  de 

Chirur§:ie  d'urgence 

PAR 

Félix  LEJARS 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Chirurgien  de  l'hôpital  Saint-Antoine,  Membre  de  la  Société  de  chirurgie. 

I  vol.  grand  in-Qo  de  viii-i  i85  pages,  avec      figures,  et  20  planches  hors 
texte,  relié  toile  30 /r. 


Fiiç  Qio  —  Désarticulation  tibio-tarsienne,  procédé  de  Syme. 
3«  temp^  -  Dénudation  de  la  face  postero-inléneure  du  calcaneura. 


Comme  les  précédentes,  cette  édi- 
tion a  été  entièrement  revue.  On  y 
trouvera  des  chapitres  nouveaux  sur 
les  abcès  du  médiastin,  les  plaies 
et  ruptures  du  pancréas,  les  corps 
étrangers  de  l'estomac,  Vhémato- 
colpos,  et,  en  particulier,  les  ampu- 
tations d'urgence.  De  nombreux  chapitres  ont  été  singulièrement 
étendus  ou  remaniés,  spécialement  ceux  qui  ont  trait  aux  coups  de 
feu  de  l'oreille,  à  la  mastoïdite  [thrombose  du  sinus),  aux  plates  de 
poitrine,  aux  plaies  de  luretère  et  aux  modes  de  réunion  ou  d'anas- 
tomose de  Vuretère  divisé,  aux  luxations  et  fractures  du  carpe.  Du 
reste  le  chapitre  des  fractures,  de  leurs  divers  types,  de  leurs  modes 
de  réduction  et  de  traitement  a  été  l'objet  cette  fois  encore  d'addi- 
tions nomi^reuses  et  d'une  revision  détaillée. 

90  figures  nouvelles  portent  à  994  le  nombre  total  des  illustrations^ 
auxquelles  s'ajoutent  20  planches  hors  texte. 


VOIES  URINAIRES 


MEDECINE  OPERATOIRE 

DES 

VOIES  URINAIRES 

Anatomie  Normale  et 
Anatomie  Pathologique  Chirurgicale 

Par  J.  ALBARRAN 

Professeur  de  clinique  des  Maladies  des  Voies  urinaires 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  Chirurgien  de  l'Hôpital  Necker. 

Un  volume  grand  in-8° 
Je  xii-992  passes,  avec  561  figures 
dans  le  texte  en  noir 
et  en  couleurs 
Relié  toile   35  fr. 

Dans  ce  volume,  l'auteur  a  voulu  ex- 
poser les  procédés  opératoires  em- 
ployés par  lui,  pour  le  traitement  des 
maladies  de  l'appareil  uri  aire  qui 
nécessitent  l'intervention  chirurgicale: 
il  n'a  pas  cru  utile  d'indiquer  toutes 
les  variantes,  il  a  voulu  seulement,  par 
sélection,  exposer  les  procédés  opéra- 
toires, dont  il  a  reconnu,  a  l'expérience, 
la  supériorité, 

Enrin.  sachant  l'importance  capitale 
des  soins  post-opératoires  et  n'ignorant 
pas  qu'il  y  a  là  une  source  de  graves 
difficultés,  le  professeur  Albarran  n'a 
pas  hésité  à  donner  un  grand  et  parfois 
Fig.  2Q0.  -  Anastomose  de  ruretère  à  minutieux  développen  ent  à  la  de- 
j'intestin  (Procédé  de  Fowier).  scription  des  soins  a  donner  aux  opérés . 


EXPLORATION  DE 

L'APPAREIL  URINAIRE 

(Ouvrage  couronné  par  l'Académie  de  Médecine  de  Paris.  Prix  Laborie,  1907) 

Par  le  D-^  Georges  LUYS 

Lauréat  de  la  Faculté  et  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris 
DEUXIÈME  ÉOITION,  REVUE  ET  AUGMENTÉE 

Avec  226  figures  dans  le  texte  et  6  planches  hors  texte  en  couleurs 
I  volume  inS"  de  xii-610  pages,  relié  toile  anglaise.  20  fr. 


GYNÉCOLOGIE  —  CHIRURGIE 


TRAITÉ 


de 


GYNECOLOGIE 

Clinique  et  Opératoire 

PAR  Samuel  POZZI 

Professeur  de  Clinique  gynécologique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Membre  de  l'Académie  de  Médecine,  Chirurgien  de  l'hôpital  Broca. 

QUATRIÈME  ÉDITION,    ENTIÈREMENT  REFONDUE 

AVEC  LA  COLLABORATION  DE  F.  JAYLE 


2  vol.  ^rand  in-8°  formant  ensemble  j5oo  pages  avec  8^4  figures 
dans  le  texte.  Reliés  toile  40  fr. 

Cette  édition  est  profondément  remaniée.  Les  derniers  progrès  de 
la  technique  chirurgi- 
cale ont  été  tels  qu'il  a 
paru  nécessaire  de  re- 
fondre presque  entiè- 
rement les  chapitres 
relatifs  au  traitement. 
Le  Professeur  Pozzi 
s'est  aussi  attaché  à  for- 
muler plus  nettement 
les  indications  opéra- 
toires et  à  conseiller  tel 
ou  tel  procédé  dont 
l'expérience  lui  a  dé- 
montré la  supériorité. 
L'anatomie  patholo- 
gique a  également  dû 
être  complètement  mise 
à  la  hauteur  de  nos  con- 
naissances actuelles. 
Le  texte  a  été  sensi- 
blement augmenté;  le 

nombre  de-  figures  a  pig.  633.  -  Énucléatlon  aux  doigts  d'un  kyste  préalable- 
été  notablement  accru.  ment  ponctionné  ou  rompu  (Ahston). 


Cliniques  de  "  la  Charité  " 

sur  la 

Chirurgie  journalière 

Par  Paul  RECLUS 

Professeur  de  Clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Chirurgien  de  la  Charité,  Membre  de  l'Académie  de  Médecine. 

1  vol.  in-S"  de  viii-6i4  pages,  avec  figures  10  /r 


OBSTÉTRIQUE 


Précis 

d'Obstétrique 


^  ^  ^ 


PAR  MM. 


A.  RIBEMONT-DESSAIQNES 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine 

Accoucheur  de  l'hôpital  Beaujon 
Membre  de  l'Académie  de  médecine 


G.  LEPAGE 


Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris 

Accoucheur  de  l'hôpital  de  la  Pitié 


SIXIEME  EDITION 

AVEC  560  FIGURES  DANS  LE  TEXTE,  DONT  4OO  DESSINIÎES  PAR  M.  RIBEMONT  DESSAIGNES 

I  vol.  grand  in-8°  de  1420  pages,  relié  toile.    30  fr. 


Iconographie  Obstétricale 

Par  A.  RIBEMONT  DESSAIQNES 

Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 


FASCICULE  1 

Rétention  du  Fœtus  mort  dans  TUtérus 
avec  intégrité  des  membranes 

<2  planches  en  couleurs  gr.  in-Q°,  avec  texte  explicatif  et  obser- 
vations  12  fr. 

FASCICULE  II 

Anomalies  et  Monstruosités  fœtales 

i2  planches  en  couleurs  gr.  in-Q",  avec  texte  explicatif  et  obser- 
vations  12 /r. 

Vient  de  paraître: 

FASCICULE  III 

Anomalies  et  Monstruosités  fœtales 

Anomalies  de  la  colonne  vertébrale 

12  planches  en   couleurs  gr.  in-8',  avec  texte  explicatif  et  obser- 
vations  "  12  fr. 


L'ŒUVRE  MÉDICO-CHIRURGICAL    (D'  CRITZMAN,  Directeur). 


Suite  de  Monographies  Cliniques 

SUR  LES  QUESTIONS  NOUVELLES 

EN  MÉDECINE,  EN  CHIRURGIE  ET  EN  BIOLOGIE 
Chaque  Monographie  est  vendue  séparément   I  fr.  25 

Il  est  accepté  des  Abonnements  pour  une  série  de  lo  Monographies  consé- 
cutives, au  prix  à  forfait  et  payable  d'avance  de  10  francs  pour  la  France  et 
«2  francs  pour  l'Etranger  (port  compris). 

DERNIÈRES  MONOGRAPHIES  PUBLIÉES  : 

37.  Pathogénie  et  traitement  des  névroses  intestinales,  par  le 

l>'  (iASTON  Lyon. 

38.  De  l'Enucléation  des  fibromes  utérins,  par  Th.  Tuffier,  pro- 

fesseur agrégé,  chirurgien  derhôpiial  Beaujon. 

39.  Le  Rôle  du  sel  en  pathologie,  par  Ch.  Achard,  professeur  agrégé. 

40.  Le  Rôle  du  s«l  en  thérapeutique,  par  Ch.  Achard. 

41.  Le  Traitement  de  la  Syphilis,  par  le  professeur  E.  Gaucher. 

42.  Tics,  par  le  D""  Henry  Meige. 

43.  Diagnostic  de  la  Tuberculose  par  les  nouveaux  procédés 

de  laboratoire,  par  le  D'  Nattan-Larrier. 

44.  Traitement  de  l'hypertrophie  prostatique  par  la  prostatecto- 

mie,  par  R.  Proust,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris. 

45.  De  la  Lactosurie  [Études  urologiques  de  médecine  comparée  sur 

les  éiats  de  grossesse,  de  puerpéralitè  et  de  lactation  chez  la 
femme  et  les  femelles  domestiques)^  par  M. Ch.  Porcher,  pro- 
fesseur à  l'Ecole  vétérinaire  de  Lyon. 

46.  Les  Gastro-entérites  des  nourrissons,  par  A.  Lesage,  méde- 

cin de  rHôpita)  des  Enfants  (Hérold). 

47.  Le  Traitement  des  Gastro-entérites  des  nourrissons  et  du 

Choléra  infantile,  par  A.  Lesage. 

48.  Les  Ions  et  les  médications  ioniques  par  S-  Leduc,  profes- 

seur à  l'Ecole  de  médecine  de  Nantes.  [Epuisé). 

49.  Physiologie  de  l'acide  urique,   par  P.   Fauvel  ,  docteur  ès 

sciences,  professeur  à  l'Université  catholique  d'Angers. 

50.  Le  Diagnostic  fonctionnel  du  cœur,  par  W.  Janowski,  profes- 

seur agrégé  à  l'Académie  médicale  de  Saint-Pétersbourg. 
.5i.  Les  Arriérés  scolaires,  par  R.  Cruchet,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux. 

52.  Artério-Sclérose  et  Athéromasie,  par  J.  Teissier,  professeur 

à  l'Université  de  I^yon. 

53.  Les  Sulfo-éthers  urinaires  [physiologie  et  valeur  clinique  dans 

Vaut' '-intoxication  intestinale)  par  fi.  Labbé,  chef  de  labora- 
toire et  G.  ViTRY,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Paris. 

04.  Les  Injections  mercuri elles  intra-musculaires  dans  le  trai- 
tement de  la  Syphilis,  par  le  D"^  A.  Levy-Bing. 

55.  Anticorps  antigènes  et  Méthode  de  déviation  du  Complé- 
ment (Le  Mécanisme  de  Vlmmiinité)  par  le  D""  P. -F.  Armand- 
Delille  {épuisé). 


Encyclopédie  Scientifique 

^  ^  ^  ^  des  Aide-Mémoire 

Publiée  sous  la  direction  de  H.  LÉAUTÉ,  Membre  de  l'Institut 
An  15  Occembre  1909,  400  VOLUMES  publiés 

Chaque  ouvrage  forme  un  volume  petit  in-S",  vendu  :  Broché,  2  fr.  50 
Cartonné  toile,  3  fr. 


DERNIERS  VOLUMES  PUBLIÉS  DANS  LA  SECTION  DU  BIOLOGISTE 

MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES,  URÈTRE,  VESSIE,  par  le  D'  Bazy,  chirurgien 
des  hôpitaux,  membre  de  la  Société  de  chirurgie,  4  vol. 

I.  Moyens  d'exploration  et  traitement.  2*  édition.  II.  Sémiologie.  III.  Thé- 
rapeutique générale.  Médecine  opératoire.  IV.  Thérapeutique  spéciale. 
BIOLOGIE  GÉNÉRALE  DES  BACTÉRIES,  par  le  D'  E.  Bodin,  professeur  de  Bacté- 
riologie à  l'Université  de  Rennes. 
LES  BACTÉRIES  DE  L'AIR,  DE  L'EAU  ET  DU  SOL,  par  E.  Bodin. 
LES  CONDITIONS  DE  L'INFECTION  MICROBIENNE  ET  Û IIVIIVlUNITÉ,  par  E.  Bodin. 
L'OREILLE,  par  Pierre  Bonnier,  5  vol, 

I.  Anatomie  de  l'oreille.  II.  Pathogénie  et  mécanisme.  III.  Physiologie  :  Les 
Fonctions.  IV.  Symptomatologie  de  l'oreille.  V.  Pathologie  de  l'oreille . 
TECHNIQUE  RADIOTHÉRAPIQUE  par  le  D'  H.  Bordier,  professeur  agrégé  à  la 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 
PRÉCIS  ÉLÉMENTAIRE  DE  DERMATOLOGIE,  par  JVIM.  Brocq  et  Jacquet,  médecins 
des  hôpitaux  de  Paris.  2*  édition,  entièrement  revue.  5  vol. 

\.  Pathologie  générale  cutanée.  II.  Difformités  cutanées,  éruptions  arti- 
ficielles, dermatoses  parasitaires.  III.  Dermatoses  microbiennes  et 
néoplasies.  IV.  Dermatoses  inflammatoires.  V.  Dermatoses  d'origine 
nerveuse.  Formulaire. 
LA  PELADE,  par  A.  Chatin,  membre  de  la  Société  de  Dermatologie,  et 

F.  Trémolières,  ancien  interne  à  l'hôpital  Saint-Louis. 
LA  CHIRURGIE  DU  CHAMP  DE  BATAILLE  Méthodes  de  pansement  et  interventions 
d'urgence  d'après  les  enseignements  modernes,  par  le  D'  Demmler,  membre 
correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris. 
TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS,  par  L.  Jacquet,  médecin  de  l'hôpital  Saint-Antoine, 

et  M.  Ferrand,  interne  à  l'hôpital  Broca. 
LA  PSYCHOLOGIE  MORBIDE  COLLECTIVE,  par  le  D'  A.  Marie,  médecin  des  Asiles 
de  Villejuif. 

EXAMEN  ET  SÉMÉIQTIQUE  DU  CŒUR,  par  les  D"  Pierre  Merklen,  médecin  de 
l'hôpital  Laënnec  et  Jean  Heitz.  2  vol. 

I.  Inspection,  palpation,  percussion,  auscultation. 

II.  Le  Rythme  du  cœur  et  ses  modifications. 

LES  APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  DE  L'EAU  DE  MER  par  le  D'  Robert-Simon. 
LA  MÉNOPAUSE  parCh.ViNAY,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Lj'on, 

LES  AMÉTROPIES  ET  LEUR  CORRECTION  PAR  LES  LUNETTES,  par  II.  Spindler, 
médecin  majoi-  de  l'armée. 


=     29  = 

PÉRIODIQUES  MÉDICAUX 


Extrait  de  la  liste  des  50  Périodiques  scientifiques 

Publiés  par  la  Librairie  MASSON  et  C'* 

Le  plus  important  des  journaux  français  de  médecine 

LA 

PRESSE  MÉDICALE 

Journal  bi-hebdomadaire,  paraissant  le  Mercredi  et  le  Samedi 

—  DIRECTION  SCIENTIFIQUE  — 


L.  LANDOUZY 

Professeur  de  clinique  médicale 
Doyen  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris 
Membre  de  l'Académie  de  médecine. 

F.  DE  LAPERSONNE 

Professeur  de  clinique  ophtalmologique 
à  l'Hôtel-Dieu. 

H.  ROGER 

Professeur  de  Pathologie  expérimentale 
à  la  Faculté  de  Paris. 
Médecin  de  l'hôpital  de  la  Charité. 

E.  BONNAIRE 

Professeur  agrégé 
Accoucheur  de  l'hôpital  Lariboisière. 


M.  LETULLE 

Professeur  agrégé 
Médecin  de  l'hôpital  Boucicaut. 
Membre  de  l'Académie  de  Médecine. 

M.  LERMOYEZ 

Médecin 
de  l'hôpital  Saint-Antoine. 

J.-L.  FAURE 

Professeur  agrégé 
Chirurgien  de  l'hôpital  Cochin. 

F.  JAYLE 

Ex-chef  de  clinique  gynécologique 
à  l'hôpital  Broca 
Secrétaire  de.  la  Direction. 


REDACTION  : 
P.  Desfosses,  Secrétaire  de  la  Rédaction. 
J.  DuMONT  —  R.  RoMME,  Secrétaires. 

ABONNEMENT  ANNUEL:  Paris  et  Départements,  10 /r.   —    Union  postale,  15  fr. 
Le  Numéro  :  Paris,  10  cent.  —  Départements  et  Etranger,  15  cent. 

Archives  de  Médecine  Expérimentale 
et  d'Anatomie  pathologique 

Fondées  par  J.-M.  GHARGOT 

Publiées  tous  les  2  mois  par  MM. 
LÉPINE,  PIERRE  MARIE,  ROGER 
CH.  ACHARD,  F.  WIDAL,  R.  WURTZ 

Les  Archives  de  Médecine  expérimentale  sont  un  recueil  de 
mémoires  originaux  consacrés  à  la  médecine  scientifique.  Eclairer  I2 
clinique  par  les  recherches  de  laboratoire,  tel  est  leur  but. 

ABONNEWENT  ANNUEL:  Paris,  Semé  et  Seine- et-Oise,   30  fr. 
Départements,  32  fr.  —  Union  postale,  34  fr. 


PÉRIODIQUES  MÉDICAUX 


Revue  Générale  d'Histologie 

Comprenant  l'exposé  successif  des  principales  questions  d'anatomie 
générale,   de  structure,  de  cytologie,  d'iiistogenèse,  d'hîsto- 
physiologie,  et  de  technique  histologique. 

PUBLIÉE  PAR  LES  SOINS  DE 

J.  RENAUT  I  CL.  REGAUD 

Professeur  à  la  Faculté  de  Lyon.  I  Agrégé  à  la  Faculté  de  Lyon. 

Paraît  sans  périodifité  rigoureuse  par  fascicules  autant  que  possible  mono- 
graphiques. Un  nombre  de  'ascicules  successifs,  variable  suivant  l'importance 
de  chacun  d'eux,  mais  formant  un  total  d'environ  800  pa^es,avecde  nombreuses 
figures,  constitue  un  volume.  Il  pat  ait  un  volume  par  année,  en  moyenne. 

L'abonnement  est  de  35  fr.  par  volvime. 

Chaque  fascicule  est  vendu  séparément. 


Archives 

DE 

MÉDECINE  DES  ENFANTS 

PUBLIÉES  TOUS  LES  MOIS  PAR  MM. 

V.  HUTINEL  — 0.  LANNELONGUE  —  A.  BROCA  -  J.  COMBY— L.  GUINON 
A.-B.  MARFAN  —  P.  MOIZARD  —  P.  NOBÉCOURT 

D'  J.  COMBY,  D'  R.  ROmME, 

Directeur  de  la  Publication.  Secrétaire  de  la  Rédaction 

ABONNEMENT  ANNUEL  :  Paris  et  Départements,  16  fr.  Union  postale,  18  fr. 

Les  Archives  sont  le  plus  important  des  recueils  français  de  pédia- 
trie. Elles  forment  chaque  année  un  volume  d'environ  960  pages  con- 
tenant des  mémoires,  des  recueils  de  faits,  des  revues  générales  et 
près  de  3oo  pages  de  bibliographie  et  d'analyses. 

Revue  d'Hygiène  ^^^^^^^^^ 
^^^^^  et  de  Police  sanitaire 

Fondée  par  E.  VALLIN 

DIRIGÉE  PAR 

A.-J.  MARTIN  A.  CALMETTE 

Inspecteur  général  des  Services  d'Hygiène        Directeur  de  l'Institut  Pasteur 
de  la  Ville  de  Paris.  de  Lille. 


ABONNEMENT  ANNUEL  :  Paris,  Seine  et  Seuie-ct-Oise.  25  fr. 
Départements,  27  fr.  —  Étranger,  28  fr. 


=   3i  = 

•  PÉRIODIQUES  MÉDICAUX   

REVUE  NEUROLOGIQUE 

Organe  officiel  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris 

Publiée  le  i5  et  le  3o  de  chaque  mois 

Direction  :  E.  BRISSAUD  et  P.  MARIE 

Rédaction  :  Henry  MEIGE 

ABONNEMENT  ANNUEL  :  Paris  et  Départements,  35  fr.  —  Union  postale,  38  fr. 
Le  N»  :  1  fr.  50 

Forme  i  volume  in-8°  d'environ  looo  pages,  avec  de  nombreuses- 
figures  et  contenant  environ  70  mémoires,  plus  de  1600  analyses  et 
environ  35oo  indications  bibliographiques  sur  fiches  détachables. 

Nouvelle  Iconographie  ^^^-^-^ 
de  la  Salpêtrière 

J.-M.  CHARCOT 

GILLES  DE  LA  TOURETTE,  PAUL   RICHER,  ALBERT  LONDE 

FONDATEURS 

ICONOGRAPHIE  MÉDICALE  ET  ARTISTIQUE 

Patronage  scientifique  ■ 
J.  Babinski,  G.  Ballet,  E.  Brissaud,  Dejerîne,  E.  Dupré, 
A.  Fournier,  Grasset,  Pierre  Marie,  Pitres,  Raymond,  Régis, 
Séglas,  et  Société  de  Neurologie  de  Paris 

Direction  :  Paul  RICHER.   Rédaction  :  Henry  MEIGE 
ABONNEMENT  ANNUEL  :  Paris,  30  fr.  Départ.,  32  fr.  Union  post.,  33  fr.  le  numéro,  6  ir. 

REVUE  D'ORTHOPÉDIE 

Paraissant  tous  les  deux  mois  sous  la  direction  de 
M.  le  D"^  KIRMISSON 

PROFESSEUR  A  LA  FACULTÉ  DE  PARIS 
CHIRURGIEN  DE  l'HÔPITAL  DES  ENFANTS-MALADES 

Avec  la  collaboration  des  Professeurs 
0.  LANNELONGUE  -  A.  PONCET  —  DENUCÉ  -  PHOCAS 
Secrétaire  de  la  Rédaction  :  D'  GRISEL 

F^araît  par  fascicules  grand  in-8»  d'environ  112  pages, 
avec  figures  dans  le  texte  et  nombreuses  planches  hors  texte. 

ABONNEIIENT  ANNUEL  :  Paris,  15  fr.  —  Départ.,  17  fr.  —  Union  postale,  18  fr. 


PÉRIODIQUES  MÉDICAUX 


JOURNAL 

  DE  = 

CHIRURGIE 

Revue  critique  publiée  tous  les  mois 

PAR  MM. 

B.  CDNÉO  —  A.  GOSSET  —  P.   LECÈNE  —  Ch.  LENORMANT  —  R.  PROUST 

Professeurs  agrégés  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Chirurgiens  des  Hôpitaux. 

AVEC  LA  COLLABORATION  DE  MM  : 

AMEUILLE  —  BAROZZI  —  BASSET  —  A.  BAUMGARTNER  —  L.  BAZY  —  BENDER 
CAPETTE  —  CARAVEN  —  CAVAILLON  —  M.  CHEVASSU  —  CHEVRIER  —  CHIFOLIAU 

DE  JONG  —  DESFOSSES  —  DESMAREST  —  DUJARIER—  P.  FREDET  —  GRISEL 
SUIBÉ  —  GUYOT  —  P.  HALLOPEAU  —  IMBERT  —  JEANBRAU  —  KENDIRDJY  —  KUSS 

LABEY  —  LANGLOIS  —  GEORGES  LAURENS  —  LERICHE  —  LÉTIENNE  —  LEW 
P^^LUTAUD  —  MASCARENHAS  —  P.  MATHIEU  —  MAYER  —  MERCADÉ  —  MICHEL 
MOCQUOT  —  MOUCHET  —  MUNCH  —  OKINCZYC  —  PAPIN  —  PICOT 
ROUDINESCO  —  SAUVÉ  —  SENCERT  —  WIART 

SECRÉTAIRE  GÉNÉRAL 

J.  DUMONT 

Paraît  le  i5  de  chaque  mois.  Chaque  numéro  contient  :  les 
Sommaires  des  principaux  Périodiques  chirurgicaux  spéciaux 
et  de  médecine  g-énérale,  —  les  Sommaires  des  comptes  rendus 
des  Congrès  et  Sociétés  de  Chirurgie,  ainsi  que  des  principaux 
Congrès  et  Sociétés  mixtes  de  Médecine  et  de  Chirurgie,  — 
l'Index  des  Thèses  et  des  Livres  de  Chirurgie  les  plus  impor- 
tants, —  des  Analyses  très  complètes,  illustrées  au  besoin, 
des  principaux  articles,  communications,  ouvrages  énumérés 
dans  le  Sommaire,  —  des  Informations  de  nature  à  intéresser 
le  chirurgien,  —  une  Revue  générale  sur  une  question  nouvelle. 

En  outre,  chaque  numéro  contient  une  table  analytique  et 
alphabétique,  facilitant  toutes  les  recherches. 

ABONNEMENT  ANNUEL  :  Paris,  40  fr.  —  Départements,  42  fr.  —  Étranger,  44  fr. 
Le  Numéro,  4  fr. 


Revue  de  Gynécologie 

ET  DE 

Chirurgfie  Abdominale 

paraissant  tous  les  deux  mois  sous  la  direction  de 
S.  POZZI 

PROFESSEUR^DE  CLINIQUE  GYNÉCOLOGIQUE  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Secrétaire  de  la  Rédaction  :  F.  JAYLE 
Secrétaire    -"/om/ :  X.  BENDER. 
ABONNEMENT  ANNUEL:  Fi     JE,  28  fr.  Union  postale,  30  fr. 


65  17.3.  —  Imprimerie  Lahcre,  9,  rue  de  Fleurus,  à  Paris 


^ 

!'- 

1 

i 

1. 


1 


I 


